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                                                                                                    Resumo 
A Síndrome do Canal Cárpico (SCC) é a neuropatia compressiva mais comum do 
membro superior, causada pela compressão direta sobre o nervo mediano no interior do 
canal cárpico. 
Os indivíduos com esta condição clínica apresentam sintomatologia caraterística de dor, 
parestesia, especialmente noturna e disfunção muscular da mão. Tais manifestações 
originam perda funcional com implicações nas áreas de desempenho ocupacional, 
nomeadamente, nas atividades da vida diária, produtivas e de lazer.  
O tratamento conservador na SCC não severa, como nos casos incipientes, ligeiros e 
moderados, apesar de controverso, é recomendado. O tema suscita o nosso interesse, 
razão pela qual nos propomos realizar um estudo experimental em indivíduos com o 
diagnóstico clínico de SCC não severa e aplicar num grupo a intervenção articular, 
fascial e neural (AFN) e noutro grupo a intervenção com tala de repouso noturna e 
exercícios de auto alongamento (TRN/EAA).  
O estudo tem como principais objetivos, por um lado, verificar o impacto das 
intervenções em cada um dos grupos e, por outro lado, comparar o seu impacto entre os 
grupos, no que respeita à gravidade de sintomas, ao estado funcional, à força de 
preensão da mão e força de pinças finas. 
Fomos também comparar os resultados dos testes neurofisiológicos (Velocidade de 
Condução Motora) antes e depois da intervenção AFN e da intervenção com TRN/EAA, 
e averiguar o seu impacto nos valores da latência motora distal e da velocidade de 
condução sensitiva, entre os grupos. 
Identificamos também quais as variáveis sócio demográficas e as que caraterizam a 
patologia que estão relacionadas com o problema em estudo e com os valores obtidos 
com as escalas do Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ), no grupo articular, 
fascial e neural (G-AFN) e no grupo com tala de repouso noturna e exercícios de auto 
alongamento (G-TRN/EAA). 
Para a concretização do estudo, recorremos a uma amostra de 23 indivíduos de ambos 
os sexos do Hospital Curry Cabral, Empresa Pública Empresarial -Centro Hospitalar de 
Lisboa Central (HCC, EPE -CHLC). 




Os resultados deste estudo mostram em cada um dos grupos, após a intervenção, uma 
melhoria estatisticamente significativa da sintomatologia no G-AFN (p=0,02) e no G-
TRN/EAA (p=0,004) e uma melhoria estatisticamente significativa do estado funcional 
no G-AFN (p=0,022). 
Verificamos também em cada um dos grupos, após a intervenção, uma melhoria 
estatisticamente significativa na “Força de preensão” (p=0,005), na “Pinça polegar/dedo 
indicador” (p=0,021), na “Pinça polegar/dedo médio” (p=0,026) e “Pinça polegar/dedo 
anular” (p=0,026) no G-AFN, e uma melhoria estatisticamente significativa na “Pinça 
polegar/indicador” (p=0,016), na “Pinça polegar/dedo médio” (p=0,035), na “Pinça 
polegar/dedo anular” (p=0,010), na “Pinça trípode” (p=0,005) e na “Pinça lateral” 
(p=0,051) no G-TRN/EAA. 
Após a intervenção, não verificamos diferenças estatisticamente significativas nos 
valores das escalas de gravidade de sintomas (p=0,853) e de estado funcional (p=0,148) 
entre os grupos, mas diferenças estatisticamente significativas nos valores dos testes 
neurofisiológicos (p=0,047) e força de preensão da mão (p=0,005). 
Do estudo, concluímos que a utilização da intervenção articular/fascial/neural (AFN) e a 
intervenção com tala de repouso noturna e exercícios de auto alongamento (TRN/EAA), 
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Abstract          
Carpal Tunnel Syndrome (CTS) is the most common upper limb peripheral neuropathy, 
caused by the direct compression of the median nerve in the carpal tunnel. 
Individuals with this medical condition present a classic symptomatology of hand pain, 
paresthesia, especially during the night period, and muscular dysfunction. These 
symptoms lead to a functional loss of the hand with implications in occupational 
performance, namely in daily activities, work and leisure.  
Conservative treatment of non-severe CTS, such as incipient, mild and moderate cases, 
although controversial, is recommended. This matter commands particular interest and 
as a result we propose to perform an experimental study with individuals with a non-
severe CTS clinical diagnosis, applying the articular, fascial and neural intervention in 
one group (AFN) and the night rest splint and self stretching exercises intervention in 
another group (NRS/SSE).  
The main goals of this study are, on the one hand, to verify the impact of the 
interventions in the corresponding groups and, on the other hand, compare its impact 
between the groups, in terms of gravity of symptoms, functional status, hand grip 
strength and pinch strength.  
We have also compared the results of electrophysiological tests (Motor Conduction 
Velocity) before and after the intervention AFN and before and after the intervention 
with NRS/SSE and analysed the impact of the interventions in the motor and sensory 
conduction latencies from one group to the other. 
In addition, we have identified which social-demographic variables characterize the 
pathology and are associated with the problem under analysis and also with the results 
obtained with the Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ) scale, in group 
articular, fascial and neural (G-AFN) and in group with night rest splint and self 
stretching exercises intervention (G- NRS/SSE). 
In order to accomplish this study, we used a sample of 23 individuals, of both sexes, in 
Hospital Curry Cabral, Empresa Pública Empresarial - Centro Hospitalar de Lisboa 
Central (HCC, EPE -CHLC). 
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The results of this study show a statistically significant improvement in sintomatology 
in G-AFN (p=0,02) and in G-NRS/SSE (p=0,004) and a statistically significant 
improvement in functional status in G-AFN (p=0,022). 
We also verify, in each group, after the intervention, a statistically significant 
improvement in “Hand grip” (p=0,005), in “Thumb/index finger Pinch” (p=0,021), in 
“Thumb/middle finger Pinch” (p=0,026), in “Thumb/ring finger Pinch” (p=0,026) in G-
AFN and a statistically significant improvement in “Thumb/index finger Pinch” 
(p=0,016), in “Thumb/middle finger Pinch” (p=0,035), in “Thumb/ring finger Pinch” 
(p=0,010), in “Tripod Pinch” (p=0,005) and  “Lateral Pinch” (p=0,051) in G-NRS/SSE. 
After the intervention, there are not any statistically significant differences in terms of 
results of the symptoms severity scale (p=0,853) and functional status (p=0,148), 
between groups, however there are statistically significant differences in the results of 
neurophysiological tests (p=0,047) and hand grip strength tests (p=0,005). 
As a result of this study, we conclude that the use of the articular/fascial/neural 
intervention (AFN) and the night rest splint/ self stretching exercises intervention 
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Lista de Abreviaturas 
AAN – The American Academy of Neurology  
AAOS – American Academy of Orthopaedic Surgeons 
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ESTSP-IPP – Escola Superior de Tecnologia da Saúde do Porto-Instituto Politécnico do 
Porto 
ex. – exemplo 
G-AFN – grupo articular, fascial e neural 
G-TRN/EAA – grupo com tala de repouso noturna e exercicios de auto alongamento 
HCC, EPE (CHLC) – Hospital Curry Cabral, Empresa Pública Empresarial (Centro Hospitalar 
de Lisboa Central) 
IMC – índice de massa corporal 
kg/m2 – kilograma por metro quadrado 
mmHg – milímetro de mercúrio 
p – valor prova 
s – segundos 
SCC – síndrome do canal cárpico 
SMFR – Serviço de Medicina Fisica e Reabilitação 
SPSS – Statistical Package for the Social Sciences 
X – média 
 ≤  menor ou igual 
*p  - significativo 
** p  - muito significativo 




A Síndrome do Canal Cárpico (SCC) é a neuropatia periférica mais comum do membro 
superior e resulta da compressão direta sobre o nervo mediano no canal cárpico, com 
aumento da pressão e diminuição da função. Os indivíduos com esta condição clínica, 
apresentam sintomatologia caraterística de dor na mão, parestesia especialmente noturna 
e disfunção muscular. Estas manifestações causam nos indivíduos perda funcional da 
mão com implicações nas áreas de desempenho ocupacional, nomeadamente nas 
atividades da vida diária, produtivas e de lazer. 
O tratamento cirúrgico é considerado o mais eficaz, contudo, o conservador é 
recomendado. O tratamento manual, como tratamento conservador, suscita interesse 
atual, apesar de controverso. O tema desperta interesse razão que nos leva a realizar um 
estudo experimental e aplicar num grupo a intervenção articular, fascial e neural (AFN) 
e noutro grupo a intervenção com tala de repouso noturna e exercícios de auto 
alongamento (TRN/EAA), em indivíduos com o diagnóstico clínico de SCC e que 
apresentam um exame neurofisiológico não severo à neuropatia compressiva do nervo 
mediano. 
 Neste sentido, o estudo tem como principais objectivos, por um lado, verificar o 
impacto da intervenção AFN e da intervenção TRN/EAA em cada um dos grupos e, por 
outro lado, comparar o impacto das intervenções entre os grupos, no que respeita à 
gravidade de sintomas, ao estado funcional, à força de preensão da mão e força de 
pinças finas.  
Fomos também comparar os resultados dos testes neurofisiológicos (Velocidade de 
Condução Motora) antes e depois da intervenção AFN e da intervenção TRN/EAA e 
averiguar o impacto destas nos valores da latência motora distal e da velocidade de 
condução sensitiva, entre os grupos. 
 Por último, pretendemos verificar se existe alguma relação entre as diversas variáveis 
sócio demográficas e as que caraterizam a patologia e os grupos a que os indivíduos 
pertencem. 
Para a concretização do estudo, recorremos a uma amostra de 23 indivíduos de ambos 
os sexos do Hospital Curry Cabral, EPE-Centro Hospitalar Lisboa Central com 
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diagnóstico clínico à SCC e com um exame neurofisiológico não severo à neuropatia 
compressiva do nervo mediano. 
Estruturamos o trabalho em dois capítulos: revisão bibliográfica e métodos.  
Na revisão bibliográfica, apresentamos algumas considerações gerais sobre a SCC e a 
pertinência da terapia manual como intervenção conservadora.  
Na segunda parte, dedicada aos métodos, clarificamos a metodologia utilizada, 
apresentamos os resultados obtidos, a discussão dos resultados e a conclusão do estudo. 
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O capítulo que se segue prevê o enquadramento teórico do estudo empírico que 
pretendemos realizar. Apresentamos uma breve descrição sobre a SCC, assim como 
alguns aspetos da perspetiva histórica da patologia. De seguida, fazemos referência à 
prevalência e incidência, seguida da descrição anatomofisiológica do canal cárpico, a 
sua etiologia e fisiopatologia. Finalmente, incidimos sobre o aspeto do diagnóstico 
clínico e do tratamento conservador, em especial a terapia manual.   
1. Síndrome do Canal Cárpico 
A SCC consiste na compressão do nervo mediano no interior do canal cárpico ao nível 
da região carpal anterior. De acordo com os critérios dos estudos eletrofisiológicos de 
diagnóstico, a SCC é classificada segundo três categorias: ligeira (latência motora entre 
4,0 e 5,0 ms, latência sensorial entre 3,0 e 4,0 ms); moderada (latência motora entre 5,0 
e 7,0 ms, latência sensorial entre 4,0 e 6,0 ms) e severa com valores de latência motora 
distal e latência sensorial superiores às das categorias anteriores (Cranford, Ho, 
Kalainov & Hartigan, 2007; Gorsché, 2001). Por outro lado, a SCC carateriza-se 
fisiologicamente pelo aumento da pressão no interior do canal cárpico apresentando um 
padrão típico de sinais e sintomas que incluem, com frequência, dor no território de 
distribuição do nervo mediano, parestesia normalmente noturna, dormência, 
formigueiro e diminuição da força muscular (Dalton, 2010; Keith, Masear, Chung, 
Maupin, Andary, Amadio, Barth, Watters, Goldberg, Haralson & Turkelson, 2009; 
Michlovitz, 2004; Wilson & Sevier, 2003; SHAPE, 2000). Estas manifestações 
originam perda funcional da mão, com implicações nas diferentes áreas de desempenho 
ocupacional (Santos & Araújo, 2008). 
1.1. Perspetiva histórica 
A SCC é uma das mais comuns neuropatias periféricas e representa 90% de todas as 
neuropatias compressivas do membro superior (Aroori & Spence, 2008; Carlson, 
Colbert, Frydl, Anall, Elliot & Carlson, 2010; Ono, Clapham & Chung, 2010; Tal-
Akabi & Rushton, 2000). Esta entidade nosológica, mencionada pela primeira vez por 
Sir James Paget em 1854 no “Tratado de Cirúrgia”, descreve um caso de compressão do 
nervo mediano ao nível do punho, resultante de complicações associadas à fratura distal 
do rádio (Gorché, 2001; Hockmuller, Castro, Antunes, Stefani, & Rodrigues, 2011; 
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Luchetti & Amadio, 2007; Oliveira, Araújo &, Balbo, 1993). Mais tarde, em 1941, 
Woltman relaciona a compressão do nervo mediano com o aumento da pressão e 
espessamento sinovial do canal cárpico ao referenciar doze indivíduos com acromegália 
e submetidos a cirurgia para libertação do canal cárpico (Gorché, 2001). Posteriormente, 
em 1913, Pierre Marie e Charles, investigam o retináculo dos flexores na patogenia da 
atrofia bilateral dos músculos tenares, com base em achados encontrados nas autópsias 
realizadas passam a descrever a fisiopatologia da SCC, correlacionando-a com a 
compressão mecânica do nervo mediano no interior do canal cárpico. Já nessa altura, 
fazem referência à descompressão cirúrgica do canal cárpico e recomendam como 
tratamento a incisão do retináculo dos flexores (Kao, 2003; Neto, Pires, Condé & 
Rezende, 2010; Oliveira, Araújo & Balbo, 1993). A primeira referência sobre a cirurgia 
de libertação do canal cárpico remonta a 1933, sendo que durante muitos anos a 
literatura creditou Learmonth como o primeiro a realizar, em 1929, a incisão do 
retináculo dos flexores ao tratar a neuropatia do nervo mediano, secundária a 
malformações do escafóide (Luchetti & Amadio, 2007; Oliveira, Araújo & Balbo, 
1993). Amadio (1992, 1995), ao rever os arquivos da Mayo Clinic, relata a primeira 
liberação cirúrgica realizada no Canadá em 1924 por Herbert Galoway, enquanto o uso 
de esteróides foi introduzido e popularizado por Phalen em 1957 (Kotwal & Varshney, 
2009). Segundo Kao (2003), o termo SCC é mencionado pela primeira vez por Moersch 
em 1938, o que contradiz Kotwal e Varshney (2009) ao afirmar que o termo é usado por 
Kremer em 1953. Os sintomas associados com a compressão do nervo mediano são 
reconhecidos durante mais de um século, embora a síndrome nunca tenha sido definida 
como uma entidade clínica. George Phalen e seus colaboradores, relatam e publicam 
experiências clínicas associadas a esta patologia, considerando-a a partir dessa altura, 
como uma entidade clínica reconhecida (Alford, Weiss & Akelman, 2004; Kotwal & 
Varshney, 2009); Oliveira, Araújo & Balbo, 1993). Entre 1950 e 1960, estudam cerca 
de 493 indivíduos na Cleveland Clinic e Phalen reforça a ideia de Woltman (1941) 
acerca da teoria do espessamento da membrana sinovial mas, ironicamente os 
indivíduos estudados são maioritariamente mulheres, de idade média e donas de casa, o 
que leva a concluir que a SCC não é uma doença relacionada apenas com o trabalho ou 
com as ocupações dos indivíduos, mas sim ideopática (Kao, 2003). Contudo, Phalen 
constata que o uso de movimentos repetitivos com preensões de força parece agravar os 
sintomas e já nessa época distingue entre os fatores agravantes da SCC e os fatores 
responsáveis pelo desenvolvimento desta condição de saúde (Gorché, 2001; Kao, 2003).  
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1.2. Incidência e prevalência 
Os valores de incidência e prevalência da SCC na população em geral são pouco 
consensuais, no entanto, sabemos que é comum na população adulta (Atroshi, 
Gummesson, Jonhsson, Ornstein, Ranstam & Rosén, 1999; Kostopoulos, 2004). 
Segundo Aroori e Spence (2008), a taxa de incidência e prevalência varia entre 0.12% e 
16%, enquanto LeBLANC e Cestia (2011) estimam a prevalência entre 2.7% a 5.8% na 
população adulta. Esta condição de saúde é mais frequente na população feminina com 
uma prevalência de 5% para as mulheres e 0,6% para os homens (Aroori & Spence 
2008; Gorsché, 2001; Korthals-de Bos, Gerritsen, Tulder, Molken, Adèr, Vet & Bouter, 
2006; Mattioli, Baldasseroni, Curti, Cooke, Bena & Giacomi, 2008; McCabe, 2002; 
Roquelaure, Ha, Pélier-Cady, Nicolas, Descatha, Leclerc, Raimbeau, Goldberg & 
Imbernon, 2008). A incidência da patologia nas mulheres aumenta com a idade 
(Cranford, Ho, Kalainov & Hartigan, 2007) e ocorre mais frequentemente na mão 
dominante (Luchetti & Amadio, 2007). Wakamatzu e seus colaboradores (2009) 
mencionam um estudo que revela ser mais frequente nas mulheres com uma incidência 
bilateral em quase 50% dos casos. 
Em relação à distribuição etária, ocorre em qualquer idade, sendo mais comum em 
mulheres entre os 50 e 60 anos de idade (Ashworth, 2007; Mattioli et al., 2008; Neto, 
Pires, Condé, Rezende & Filho, 2010; Tal-Akabi & Rushton, 2000). Em contrapartida, 
outro estudo revela que 10% dos individuos com SCC têm menos de 31 anos (Neto, 
Pires, Condé, Rezende & Filho, 2010). 
 Também os fatores ocupacionais são alvo de estudo, sendo que há fortes evidências que 
suportam uma relação direta entre esses fatores e o aparecimento da SCC (Aroori & 
Spence, 2008; Bugajska, Goral & Szopinska, 2007; Neves & Duarte, 2005; Ono, 
Clapham & Chung, 2010; Santos & Araújo, 2008). Assim, estudos epidemiológicos 
referem que há maiores taxas de incidência em certos grupos profissionais (Bugajska, 
Goral &, Szopinska, 2007; Keith et al., 2009; Roquelaure et al., 2008; Werner, 2006). 
Um estudo realizado numa região francesa revela que a prevalência da SCC se situa ao 
nível de quatro setores: na construção para os homens, na indústria e serviços para as 
mulheres, na fabricação para ambos os sexos e na agricultura para as mulheres 
(Roquelaure et al., 2008).  
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No que diz respeito à população portuguesa, desconhecemos estudos sobre a 
prevalência e incidência da SCC na população em geral. No entanto, existem estudos 
que comprovam a incidência da SCC em certos grupos profissionais. A Direção Geral 
de Saúde (2008), inclui a SCC nas lesões músculo- esqueléticas dos membros 
superiores relacionadas com o trabalho (LMEMSRT/ LMEMSLT)1. A associação entre 
lesões músculo-esqueléticas e trabalho faz-se quase sempre na indústria automóvel, nas 
indústrias elétricas/eletrónicas e em operadores de computadores (Serranheira, Lopes & 
Uva, 2005). Dados do Observatório Nacional das Doenças Reumáticas de 2006, 
revelam que a prevalência da SCC associada ao trabalho por áreas de atividade 
profissional é de 0,4% na indústria automóvel, 0,1% na construção civil, 0,3% na 
indústria metalomecânica, 0,8% na indústria de montagem e componentes elétricos e 
eletrónicos, 0,2% em empresas e serviços e 0,5% noutros setores. Num estudo realizado 
por Serranheira e seus colaboradores (2009), numa indústria de abate e desmancha de 
carne, verificam que a lesão mais prevalente é a SCC e com maior incidência no sexo 
feminino. Quanto à mortalidade/morbilidade, a SCC parece não ser fatal apesar de 
serem escassas as referências quantificadas de morbilidade quando incluídas nas lesões 
músculo-esqueléticas dos membros superiores relacionadas com o trabalho 
(Serranheira, Uva & Espírito-Santo, 2009). Segundo Ferreira (2001), a SCC é uma 
doença rara em indivíduos de raça negra. 
1.3. Anatomofisiologia do canal cárpico 
O canal cárpico é um canal osteofibroso inextensível, localizado na parte mais proximal 
da região palmar da mão, entre a prega transversal inferior do punho e uma linha 
horizontal localizada acerca de 3,5 cm mais abaixo. A superfície proximal tem uma área 
aproximada de 5cm2 e a superfície distal de 3cm2 (Luchetti & Amadio, 2007; Piza-
Katzer, 2003). Apresenta 26 milímetros de comprimento, 22 milímetros de largura e 
aproximadamente 0,6 milímetros de espessura (Luchetti & Amadio, 2007). A parte 
posterior do canal cárpico, de concavidade anterior, é limitada lateralmente pelo 
tubérculo do escafóide e a crista do trapézio e medialmente pelo pisiforme e hámulo do 
                                                          
1  LMERT ou LMELT, designação dada às lesões músculo esqueléticas dos membros superiores 
relacionadas ou ligadas com o trabalho. Inclui um conjunto de doenças inflamatórias e degenerativas do 
sistema locomotor e resultam da ação de fatores de risco profissionais como a repetitividade, a sobrecarga 
e/ou a postura adotada durante o trabalho (Direção Geral de Saúde. Programa Nacional Contra as 
Doenças Reumáticas, 2008). 
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hamatum. O fundo do canal cárpico é formado pelo semi-lunar e piramidal no limite 
proximal e o trapézio e o capitado no limite distal. O conjunto é revestido por uma 
cápsula, pelo ligamento anterior da articulação rádio cárpica e pelo ligamento médio 
cárpico (Alford, Weiss & Akelman, 2004; Luchetti & Amadio, 2007; Neves & Duarte, 
2005; Pina, 2010; Kostopoulos, 2004). A parte anterior da goteira, puramente fibrosa, é 
fechada pelo retináculo dos flexores. Representa o teto do canal e cobre a articulação 
médio cárpica e carpo-metacarpal (Alford, Weiss & Akelman, 2004; Kostopoulos, 
2004; Luchetti & Amadio, 2007; Neves & Duarte, 2005; Pina, 2010). A camada 
profunda do retináculo dos flexores, formada por fibras conjuntivas transversais, 
estende-se lateralmente do tubérculo do escafóide e trapézio ao pisiforme e hámulo do 
hamatum e, medialmente, dá origem a uma divisória sagital que divide o canal em 
goteiras osteofibrosas (Luchetti & Amadio, 2007). A camada superficial do retináculo 
dos flexores é formada por fibras conjuntivas oblíquas laterais e proximais, com 
inserção no processo estilóide do rádio. Com direção medial, estas fibras dividem-se 
para circunscrever o orifício de entrada do canal do tendão do músculo flexor radial do 
carpo. As fibras conjuntivas oblíquas laterais e distais com origem na base dos dois 
primeiros metacarpais, formam o feixe retículo palmar do ligamento colateral medial da 
articulação trapézio-primometacarpal e o orifício de saída do canal do tendão do 
músculo flexor radial do carpo e terminam na inserção do músculo abdutor do polegar. 
Finalmente, as fibras mediais e proximais com origem no tendão do flexor ulnar do 
carpo, abrem-se em avental nas inserções dos músculos tenares e na aponevrose palmar 
média. Internamente, no canal cárpico (loca palmar média), passam os tendões e as 
respetivas bainhas sinoviais dos músculos flexores extrínsecos da mão, nomeadamente, 
os quatro tendões do flexor profundo dos dedos, os quatro tendões do flexor superficial 
dos dedos, o tendão do flexor longo do polegar e o nervo mediano (Drake, Vogle & 
Mitchell, 2005; Luchetti & Amadio, 2007; Pina, 2010). O plano profundo muscular do 
canal cárpico compreende os tendões dos músculos flexor próprio do polegar e do 
flexor profundo dos dedos. O plano médio muscular é formado pelos quatro tendões do 
músculo flexor superficial e, finalmente, o plano superficial é constituído pelo músculo 
palmar longo, que reforça a face anterior do retináculo dos flexores através de uma 
inserção raiada. Estes músculos estão envolvidos por uma bainha sinovial digital que se 
inicia 4 a 5 cm acima do punho ao nível da origem do nervo palmar cutâneo, ramo do 
nervo mediano. Estas bainhas são percorridas por uma vasta rede vascular sinovial 
arteriolar proveniente das artérias radial, ulnar, interóssea, da anastemose da artéria 
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rádio ulnar e finalmente das artérias recorrentes da arcada palmar profunda que 
permitem o deslizamento dos tendões durante os movimentos de flexão e extensão dos 
dedos (Drake, Vogl & Mitchell, 2005; Luchetti & Amadio, 2007; Pina, 2010). Os 
músculos flexor superficial e profundo dos dedos são responsáveis pelos movimentos de 
flexão das articulações metacarpofalângicas e interfalângicas dos dedos, especialmente 
o músculo flexor profundo dos dedos, sendo este o principal músculo utilizado na 
preensão com eficácia sobre as três articulações simultaneamente (Smith, Weiss & 
Lehmkuhl, 1997). Estes músculos são utilizados na preensão firme que exige a máxima 
produção de força estando esta preensão associada com a força de garra que é otimizada 
pela posição do punho quando este se encontra em flexão ulnar e hiperextensão, 
aumentando ainda mais a produção de força (Hamill, Knutzen & Kathleen, 2008). 
Assim, se a produção de força aumenta, a incidência de distensão ou compressão sobre 
as estruturas ao redor do punho aumenta e contribui assim para o aumento da pressão no 
interior do canal cárpico (Hamill, Knutzen & Kathleen, 2008). 
Como já foi referido, o nervo mediano que passa internamente no canal cárpico, tal 
como os músculos extrínsecos, está envolvido por uma baínha sinovial digital. O nervo 
mediano resulta da convergência dos fascículos lateral e medial do plexo braquial (C5-
T1) (Machado, 2005; Pina, 2009; Seeley, Stephens & Tate, 2007). A nível proximal, na 
região do ombro, o nervo relaciona-se com a parede anterior da axila, nomeadamente 
com o músculo peitoral maior, a artéria e veia axilar, o nervo músculo cutâneo e o nervo 
ulnar. No braço, segue o bordo medial do bicípite por fora da artéria umeral e no 
antebraço, com a artéria do nervo mediano segue entre os dois feixes do músculo 
pronador redondo e cruza a artéria ulnar para ocupar a parte média do antebraço, 
relacionando-se com o músculo flexor superficial dos dedos e o músculo flexor próprio 
do polegar. No punho, o nervo mediano entra no canal cárpico superficialmente por 
baixo da parte mais lateral do retináculo dos flexores, caminha entre os tendões dos 
músculos, longo palmar e flexor radial do carpo para alcançar a mão entre os tendões 
dos flexores e a aponevrose palmar superficial. Ao longo do trajeto, o nervo tem uma 
forma cilíndrica tornando-se plano no sentido transversal ao atravessar o canal cárpico. 
Na parte superior do canal, recebe artérias provenientes da artéria radial e ulnar que 
percorrem o nervo 1 a 2 cm acima do bordo superior do retináculo dos flexores. Antes 
de entrar na região do punho, a cerca de 5cm, dá origem ao ramo palmar cutâneo que 
inerva sensitivamente a pele da eminência tenar e da região palmar média da mão 
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(Drake, Vogl & Mitchell, 2005; Luchetti & Amadio, 2007; Pina, 2010). Ao nível do 
retináculo dos flexores, o nervo mediano divide-se normalmente em cinco ramos 
terminais; o nervo colateral palmar lateral do polegar, o nervo digital palmar comum do 
1º espaço, o nervo digital palmar comum do 2º espaço e o nervo digital palmar comum 
do 3º espaço. A enervação sensitiva do 1º ao 3º dedo e parte radial do 4º dedo é feita 
pelos nervos digitais comuns que são os ramos sensitivos e terminais do nervo mediano 
(Cranford, Ho, Kalainov & Hartigan, 2007; Luchetti & Amadio, 2007; Pina, 2010; Piza-
Katzer, 2003).  
Na pesquisa de Gabarel e Roque (1985), encontramos uma descrição que nos faz 
compreender a relação do canal cárpico no contexto das fáscias do membro superior. 
Os planos fasciais superficiais e médios do pescoço continuam-se com os planos 
fasciais do ombro, do braço e do antebraço através da fascia superficialis2 até ao canal 
cárpico (Gabarel & Roques, 1985). Esta fascia através da aponevrose superficial envia 
desdobramentos e expansões fascias para formar a aponevrose clavi-pector-axilar e as 
aponevroses dos músculos peitoral maior, deltóide, trapézio, supra-espinhal, redondo 
menor e latíssimo do dorso (Gabarel & Roques, 1985). No braço, o plano fascial médio 
da aponevrose superficial forma as camadas internas e externas das aponevroses 
braquiais e ante-braquiais que através das suas expansões aponevróticas, envolvem a 
face profunda dos músculos bicípite, braquial anterior, coráco-braquial e o canal 
braquial que aloja o paquete vasculo-nervoso (nervo mediano). Posteriormente, adere à 
face anterior do tendão do músculo da longa porção do tricípete com inserção, por sua 
vez,  nos músculos, latíssimo do dorso e redondo maior (Gabarel & Roques, 1985).   
A camada interna forma as locas do úmero, cujo septo intermuscular medial se continua 
com a aponevrose do músculo tricípete e com o periósteo do úmero. O septo muscular 
lateral separa o músculo vasto medial do músculo supinador e do músculo extensor 
radial longo do carpo (Gabarel & Roques, 1985).   
Na face anterior do cotovelo, a aponevrose superficial reenforça a aponevrose do 
músculo bicípite e confunde-se com a aponevrose do epicôndilo medial. Ao nível do 
                                                          
2 Fascia superficialis - tecido conjuntivo frouxo que cobre a pele ao longo de toda a sua superfície. 
Desaparece em certas regiões como na região do retináculo dos flexores, o que faz com que as 
extremidades (mãos/pés) não sejam recobertas pela fáscia superficialis. Uma das funções da fáscia é 
nutrir o epitélio cutâneo. Bienfait, M. (1987), Bases Physiologiques de la Thérapie Manuelle. 
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olecrano a aponevrose braquial une-se ao periósteo das saliências ósseas e nas margens 
do rádio e da ulna formam as baínhas musculares da região anterior e posterior do 
antebraço. A baínha do músculo flexor superficial forma a lâmina refletida do nervo 
mediano e recobre vasos e nervos ulnares (Gabarel & Roques, 1985). Ao nível do 
punho, a fascia superficialis desaparece e a aponevrose anti-braquial do braço vai 
participar na constituição do retináculo dos músculos flexores e extensores, inserindo-se 
na margem superior do retináculo dos flexores (Gabarel & Roques, 1985; Pina, 2010; 
Testut & Latarjet, 1985). A margem inferior do retináculo dos flexores perpetua a 
continuidade fascial através das aponevroses palmar e dorsal da mão. A aponevrose 
palmar vai constituir a aponevrose palmar superficial e a fáscia palmar profunda. A 
aponevrose palmar superficial através das suas porções média, lateral e medial recobrem 
respetivamente os tendões dos flexores e as eminências tenares e hipotenares. Das 
linhas de união das três partes da aponevrose palmar superficial destacam-se o septo 
medial e o septo lateral resultando na formação das locas osteofibrosas palmar lateral, 
palmar média e palmar medial (Pina, 2010). A fáscia dorsal superficial e a fáscia dorsal 
profunda são continuação da fáscia anti-braquial e revestem respetivamente os tendões 
dos músculos extensores e interósseos dorsais (Gabarel & Roques, 1985; Pina, 2010). 
Com a descrição sumária dos componentes fasciais do membro superior a aponevrose 
superficial é muito mais do que se acabou de descrever. De superficial tem apenas o 
nome: ela é “todas” as aponevroses e constitui a base do esqueleto fibroso do membro 
superior. Os seus desdobramentos “ repartem” o sistema contrátil por uma divisão 
funcional do conjunto e são a base da globalidade do sistema músculo-aponevrótico. O 
sistema aponevrótico é o agente mecânico da coordenação motora que transmite aos 
músculos, nervos e vasos as tensões que desencadeia e em que cada porção se encontra 
influenciada e influencia cada uma das outras porções (Bienfait, 1987; Gabarel & 
Roques, 1985: Stecco & Day, 2010). O canal cárpico e todas as estruturas que o 
constituem, ao integrarem este conjunto anatómico e fascial, sofre, para além das 
influências locais, a influência das tensões de todo o membro superior, o que nos sugere 








Na literatura atual, a descrição dos fatores de risco é copiosa no que se refere à 
etiologia. Contudo, não é consensual relativamente ao nível de exposição em que 
qualquer destes fatores começa a ter um efeito significativo para o aparecimento ou 
evolução da SCC (Neves & Duarte, 2005). Os autores têm-se debruçado sobre a sua 
etiologia, de forma a possibilitar uma prevenção mais sólida e um tratamento mais 
eficaz. Estudos relatam que as causas da SCC são várias, sendo de etiologia 
multifatorial, observando-se assim diversos fatores de risco (Aroori & Spence, 2008; 
Bugajska, Goral & Szopinska, 2007; Neves & Duarte, 2005).  
Assim, consideram-se dois tipos de SCC: o agudo e o crónico (Aroori & Spence, 2008; 
Cranford, Ho, Kalainov & Hartigan, 2007; Schnetzler, 2008). A forma aguda, pouco 
comum e de instalação súbita, deve-se a um rápido aumento da pressão mantida dentro 
do canal cárpico e requer intervenção cirúrgica descompressiva urgente para evitar 
sequelas graves. A forma crónica é a condição mais comum e pode ser dividida em 
quatro categorias: idiopática, anatómica, sistémica e ocupacional (Aroori & Spence, 
2008; Cranford, Ho, Kalainov & Hartigan, 2007; Kotwal & Varshney, 2009).  
Quando a etiologia da SCC não se encontra identificada, designa-se por idiopática. 
Quanto à etiologia anatómica, esta deve-se em geral a causas locais que incluem 
deformações ósseas, musculares, vasculares (hemorregias), traumatismos diretos 
(fraturas), tumorais, cicatrizes profundas por queimadura, alterações degenerativas e 
inflamatórias das baínhas dos tendões, lesões por irradiação e/ou infiltração, entre outras 
(Aroori & Spence, 2008; Bugajska, Goral & Szopinska, 2007; Cranford, Ho, Kalainov 
& Hartigan, 2007; Kotwal & Varshney, 2009; Luchetti & Amadio, 2007; Schnetzler, 
2008). Todas estas causas provocam alterações que ocorrem dentro do canal cárpico 
com aumento da pressão e hipertrofia do tecido conectivo com formação de depósitos 
de cristais causando secundariamente a compressão do nervo mediano (Aroori & 
Spence, 2008; Bugajska, Goral & Szopinska, 2007; Cranford, Ho, Kalainov & Hartigan, 
2007; Kotwal & Varshney, 2009; Luchetti & Amadio, 2007). 
Nos casos em que a etiologia é de ordem sistémica, a SCC está em geral associada a 
condições médicas que incluem: toxicidade por drogas, obesidade, esclerodermia, 
acromegália e hipotiroidismo (Cranford, Ho, Kalainov & Hartigan, 2007; Ibrahim, 
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Khan, Goddard & Smitham, 2012; Neto, Pires, Condé, Rezende & Filho, 2010). O 
consumo de álcool e de hábitos tabágicos podem predispor ao aparecimento de 
neuropatias nomeadamente a SCC (Serranheira, Lopes & Uva, 2005). Segundo Werner 
(2006), a insuficiência renal e a artrite reumatóide conduzem em geral ao aumento da 
pressão dentro do canal cárpico, secundário a um aumento de formação de pannus3 e 
depósito amilóide, respetivamente. Em grávidas é frequente a incidência no terceiro 
trimestre, embora se desconheça o mecanismo fisiológico que o provoca, podendo estar 
relacionado com a retenção de líquidos e o aumento dos níveis hormonais.  
Diversos estudos apontam a obesidade como um fator de risco na SCC, no entanto, os 
mesmos autores são unanimes em afirmar existir uma correlação independente entre o 
IMC e outros fatores de risco como a idade, o sexo e a diabetes (Becker, Nora, Gomes, 
Stringari, Seitensus, Panosso & Ehlers, 2002; Geoghegan, Clark, Bainbridge, Smith & 
Hubbard, 2002; Kouyoumdjian, Morita, Rocha, Miranda & Gouveia, 2000; Moghtaderi, 
Izadi, & Sharafadinzadeh, 2005). Segundo Kouyoumdjian et al (2000) o aumento de 
IMC não representa risco adicional significante mais grave na SCC. No entanto, 
Radecki investiga, segundo Kouyoumdjian (1999), várias técnicas eletrofisiológicas 
para diagnóstico da SCC e conclui que o IMC superior a 25 aumenta nos indivíduos o 
risco de lentificação da velocidade de condução sensitiva. 
Por último, nos casos em que a etiologia é ocupacional, a evidência aponta para a 
existência de uma relação entre o aparecimento da SCC e os fatores ocupacionais 
(Aroori & Spence, 2008; Bugajska, Goral & Szopinska, 2007; Neves & Duarte, 2005; 
Ono, Clapham & Chung, 2010; Santos & Araújo, 2008; Serranheira, Uva & Espírito-
Santo, 2009; Werner, 2006). Esta correlação é atribuída ao uso de movimentos 
repetitivos e extremos do punho e dos dedos ao realizar tarefas e/ou atividades que 
exigem força de preensão elevada. Estes fatores predispõem à hipertrofia dos músculos 
lumbricóides que, ao fletirem os dedos, aumentam a pressão intersticial dentro do canal 
cárpico, comprimindo assim as suas estruturas (Cranford, Ho, Kalainov & Hartigan, 
2007). Alguns autores acrescentam ainda a compressão mecânica (impactos repetidos 
na palma da mão), a utilização de ferramentas com vibração e as reduzidas temperaturas 
                                                          
3  Pannus: Formação de tecido inflamatório sinovial que recobre a superfície articular. Robbins, S., L., 
Kumar, V., Cotran, R.,S. (2000). Patologia Estrutural e Funcional.  
 
 
A eficácia entre duas intervenções na Síndrome do Canal Cárpico 
14 
 
ambientais existentes nos locais de trabalho (Cranford, Ho, Kalainov & Hartigan, 2007; 
Gorsché, 2001; Neves & Duarte, 2005; Roquelaure et al., 2008; Yagev, Gringolds, 
Karakis & Carel, 2007). 
1.5. Fisiopatologia 
A fisiopatologia da SCC é explicada pela diminuição das dimensões do canal cárpico ou 
pelo aumento de volume das suas estruturas que, por sua vez, aumentam a pressão 
dentro do canal cárpico (Aroori & Spencer, 2008; Gorsché, 2001; Piza-Katzer, 2003; 
Werner & Andary, 2002). Várias são as teorias para explicar os sintomas e os 
mecanismos fisiopatológicos envolvidos no processo da SCC, entre estas, a teoria da 
compressão mecânica e a teoria da redução do fluxo sanguíneo (Aroori & Spence, 2008; 
Karolczak, Freitas & Melro, 2005; Serranheira, Lopes & Uva, 2005). Estes mecanismos 
estão inter-relacionados e podem ocorrer simultaneamente, segundo Karolcazak e seus 
colaboradores (2005). A pressão normal dentro do canal cárpico é de 2,5mmHg e 
variações desta pressão desencadeiam alterações circulatórias e da condução nervosa 
(Cranford, Ho, Kalainov & Hartigan, 2007; Kotwal & Varshney, 2009). A compressão 
mecânica regional do nervo com pressões de 20mmHg diminui o fluxo micro vascular e 
pressões de 30mmHg ou superiores podem mesmo parar a circulação axonal e provocar 
alterações da barreira hemato-nervosa e edema endoneural que se pode manter até 24h 
após a paragem do fator desencadeante e conduzir à carência de nutrientes e oxigénio ao 
nervo mediano. (Cranford, Ho, Kalainov & Hartigan, 2007; Gorsché, 2001; Kotwal & 
Varshney, 2009; Serranheira, Lopes & Uva, 2005). Como consequência, ocorre um 
acúmulo de produtos metabólicos com a deposição de fibrina, proliferação endoneural, 
de fibroblastos e de células endoteliais capilares provocando mais tarde a fibrose, a 
desmielinização e a degenerescência axonal resultando na fadiga muscular e na 
permanência do processo inflamatório (Karolczak, Freitas & Melro, 2005; Serranheira, 
Lopes & Uva, 2005). Por outro lado, a compressão nervosa e a insuficiência do sistema 
microvascular intra-neural causa uma diminuição da capacidade de transmitir os 
impulsos nervosos com redução da velocidade de condução neural seguida do seu 
bloqueio (Cranford, Ho, Kalainov & Hartigan, 2007; Gorsché, 2001). 
 




A realização do diagnóstico da SCC nem sempre é fácil, não existindo um consenso 
quanto aos critérios a ponderar. Os parâmetros de avaliação a considerar para o 
diagnóstico da SCC incluem a história clínica, o exame físico, o diagnóstico diferencial, 
os exames complementares de diagnóstico, os testes adicionais e por último o registo 
clínico (Ibrahim, Khan, Goddard & Smitham, 2012). 
A história clínica cuidada e o exame físico completo são critérios fundamentais a 
considerar para a maioria dos especialistas, para efetuar o diagnóstico da SCC 
(Cranford, Ho, Kalainov & Hartigan, 2007; Katz & Simmons, 2002; Schnetzler, 2008).  
 A Quality Standards Subcommittee of the American Academy of Neurology (QSSAAN, 
1993), a American Academy of Orthopaedic Surgeons (2007), tal como a American 
Association of Electrodiagnostic Medicine, a American Academy of Neurology e a 
American Academy of Physical Medicine e Rehabilitation definem um guião e 
recomendam o diagnóstico clínico e neurofisiológico para o estudo da SCC (Alfonso, 
Jann & Massa, 2010; Ibrahim, Khan, Goddard & Smitham, 2012; *Keith et al., 2009). 
Assim, respeitante à história clinica recomendam que devem ser colocadas questões no 
sentido de averiguar a presença de sintomas quanto à duração, severidade, localização, 
ritmo de evolução da patologia, tratamentos anteriores, estilos de vida e atividades 
realizadas. Na SCC a sintomatologia é, como seria expectável, principalmente sensitiva 
com parestesias noturnas do 1º ao 3º dedo e face radial do 4º dedo por vezes com 
irradiação para o antebraço, braço e ombro (Karolczak, Freitas & Melro, 2005; 
Serranheira, Lopes & Uva, 2005). LeBlanc e seus colaboradores (2011) descrevem que 
as dores são contínuas, intermitentes ou paroxísticas e caraterizam-se pelo aparecimento 
noturno, acordando o indivíduo ou impedindo-o de conciliar o sono. Com frequência, os 
indivíduos referem formigueiros e dormências, “sacodindo” ou “agitando” as mãos para 
aliviar as dores e o desconforto. Em geral, as parestesias diurnas são desencadeadas por 
atividades que envolvem movimentos de flexão e/ou extensão do punho prolongado no 
tempo ou que envolvam atividades de coordenação motora fina, como 
abotoar/desabotoar (Cranford, Ho, Kalainov & Hartigan, 2007; Piza-Katzer, 2003; 
Serranheira, Lopes & Uva, 2005). 
Contudo, a AAOS (2007), Keith e seus colaboradores (2009) atribuem o grau de 
recomendação C para a história clínica e afirmam existir pouca qualidade na evidência. 
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No entanto, este último autor, não exclui a história clínica como critério complementar e 
útil para sistematizar a informação relevante para a realização do diagnóstico e das 
opções de tratamento a definir. 
Quanto ao exame físico, inclui as caraterísticas pessoais (idade, sexo, peso, altura, entre 
outras), amplitude de movimento das articulações da mão e punho, observação de 
deformidades, atrofias e alterações circulatórias, força de preensão da mão e força de 
pinças finas, diagrama da mão, exame sensorial (ex; Monofilamentos de Semmes-
Weinstein e discriminação de dois pontos), teste muscular, testes diferenciais (ex: 
manobra de Phalen e sinal de Tinel) e exames diferenciais para outras patologias 
(Aroori & Spencer, 2008; Cranford, Ho, Kalainov & Hartigan, 2007; Keith et al., 2009). 
O sinal de Tinel consiste na aplicação de percussão leve sobre o punho na direção 
proximal para distal, sendo o teste positivo quando é referida sensação de choque na 
região de distribuição do nervo mediano. O sinal de Tinel apresenta uma sensibilidade 
que se situa entre os 0,28 e 0,73 e uma especificidade entre os 0,44 e 0,95 (Aroori & 
Spencer, 2008; Bugajska, Goral & Szopinska, 2007; Hockmuller, Castro, Antunes, 
Stefani & Rodrigues, 2011; Luchetti & Amadio, 2007). Por sua vez, na manobra de 
Phalen, é solicitado ao paciente que coloque os antebraços perpendiculares à mesa e 
faça uma flexão completa mas não forçada do punho durante 60s, sendo o teste positivo 
se surgir exacerbação da dor e parestesia na região de distribuição do nervo mediano. 
Na manobra de Phalen, a sensibilidade situa-se entre os 0,46 e 0,80 e a especificidade 
entre 0,51 e 0,91 (Aroori & Spencer, 2008; Bugajska, Goral & Szopinska, 2007; 
Hockmuller, Castro, Antunes, Stefani & Rodrigues, 2011; Luchetti & Amadio, 2007). 
Segundo a AAOS (2007), o grau de recomendação é C, nível de evidência fraca, para 
estes dois testes concluindo-se assim que não existe um bom teste para a identificação 
do diagnóstico da SCC (Keith et al., 2009). 
Por último, nos estudos de condução nervosa, a AAOS (2007) recomenda a realização 
do eletrodiagnóstico quando o exame clínico e/ou os testes provocativos são positivos e 
se pondera o tratamento cirúrgico. Aroori e Spence (2008) consideram a combinação 
entre sintomas e/ou sinais clínicos e os resultados dos estudos neurofisiológicos, o meio 
mais valioso para o diagnóstico da SCC. 
O eletrodiagnóstico é um método que utiliza equipamento eletrónico para captar sinais 
elétricos (potenciais de ação) e avaliar as condições fisiológicas e patológicas 
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provenientes da contração do tecido músculo-esquelético. O estudo de eletrodiagnóstico 
inclui o teste de Velocidade de Condução Nervosa (NCV) que pode ser realizado 
individual ou em simultâneo com o exame de Eletromiografia (EGM) (Gimenes, Marin, 
Cosialls, Giglio & Bachi, 2006; Moraes, Cunha, Lins, Cunha, & Silva, 2010; Pullman, 
Goodin, Marquinez, Tabbal & Rubin, 2000).  
Cranford e seus colaboradores (2007) referem que no teste de condução nervosa (NVC) 
os elétrodos são colocados no trajeto do nervo mediano entre dois pontos para se obter o 
registo da velocidade e o tempo de condução nervosa entre os mesmos após estimulação 
elétrica, indicando a gravidade da SCC, essencial no diagnóstico diferencial entre outras 
patologias neuromusculares. 
O exame de eletromiografia (EMG) consiste na inserção de agulhas nos músculos 
enervados pelo nervo mediano com consequente registo da atividade elétrica. Com a 
estimulação proximal do nervo mediano próximo do canal cárpico, a latência motora 
distal não deve ser superior a 4,5ms e a latência sensorial distal não deve ser superior a 
3,5ms (Cranford, Ho, Kalainov & Hartigan, 2007; Gorsché, 2001). Segundo Cranford e 
seus colaboradores (2007), os testes de eletrodiagnóstico confirmam o diagnóstico da 
SCC e excluem outras patologias (radiculopatia cervical, por ex.). Aroori e Spence 
(2008), consideram os estudos de condução nervosa testes fundamentais e standard para 
o diagnóstico da SCC, com sensibilidade que se situa entre 45% e 84% e especificidade 
entre 95% e 99%. 
Contudo, parece não existir uma classificação neurofisiológica universalmente 
padronizada para a SCC e um método eletrofisiológico com sensibilidade e 
especificidade a 100% (Gimenes, Marin, Cosialls, Giglio & Bachi, 2006; 
Kouyoumdjian, 1999; Pullman, Goodin, Marquinez, Tabbal & Rubin, 2000). 
Quando o médico tem necessidade de fazer um diagnóstico diferencial por se estar na 
presença de atrofia muscular e persistência de dormências, o grau de recomendação 
segundo a AAOS (2007) é C, nível de evidência fraca (*Keith, Masear, Amadio, 
Andary, Barth, Graham, Chung, Maupin, Watters, Goldberg, Haralson, Turkelson, Wies 
& McGowan, 2009). Os mesmos autores relatam que nos casos em que o exame clínico 
e os testes provocativos são positivos e se pondera o tratamento cirúrgico, o grau de 
recomendação é B, nível de evidência razoável, o que significa que existe uma 
correlação entre bons resultados cirúrgicos e testes de eletrodiagnóstico positivos. 
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Relativamente aos testes de eletrodiagnóstico a utilizar, o grau de recomendação é C, 
pois não existem evidências que um teste específico seja melhor que outro no que se 
refere à especificidade e sensibilidade (*Keith et al., 2009). Como já foi referido, 
existem vários fatores a considerar no diagnóstico de SCC e embora as conclusões 
relativas à sua prática baseada na evidência sejam reduzidas, existem várias abordagens 
no que respeita ao tratamento a implementar. 
2. Tratamento 
A tomada de decisão para o tratamento da SCC tem em consideração os fatores 
etiológicos e, em última análise, a escolha do próprio indivíduo quanto à opção do tipo 
de intervenção a realizar (Cranford, Ho, Kalainov & Hartigan, 2007). A resolução dos 
sintomas com sucesso, a prevenção do agravamento da patologia e a preservação da 
função da mão constituem os objetivos essenciais de tratamento (Bland, 2007; Gorsché, 
2001). 
Existem diversas opções para o tratamento da SCC, que podem ser classificadas em 
tratamento conservador e em tratamento cirúrgico (Aroori & Spence, 2008; Gorsché, 
2001; Piza-Katzer, 2003). Contudo, não há na literatura critérios uniformes que ajuda a 
determinar quais os indivíduos que beneficiam do tratamento conservador e os que 
necessitam de tratamento cirúrgico (Korthals-de Bos et al., 2006; Piza-Katzer, 2003). 
The American Academy of Orthopaedic Surgeons, The American Association of 
Neurological Surgeons e The American Academy of Neurology recomendam o 
tratamento conservador como primeira opção e o recurso ao tratamento cirúrgico 
quando o tratamento conservador se apresenta ineficaz (Bayal, Altay, Ozcan, Ertem, 
Yologlu & Kayhan, 2006; Kao, 2003; Keith et al., 2009). Quando existe evidência 
clínica de desnervação do nervo mediano, a cirurgia precoce é determinante (Keith et 
al., 2009). Nos casos em que o tratamento conservador inicial não origina modificações 
na sintomatologia da SCC entre duas a sete semanas de tratamento, a AAOS (2008) 
recomenda ou a alteração de tratamento conservador ou a cirurgia (Ono, Clapham & 
Chung, 2010). 
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2.1. Tratamento conservador  
Para Gerritsen e seus colaboradores (2003) a opção pelo tratamento conservador na 
SCC não severa tem em consideração os elevados índices de ocorrência e os riscos nos 
procedimentos cirúrgicos. Por outro lado, uma recuperação espontânea da patologia é 
frequente e pode evitar a cirurgia (Bland, 2007; Gerritsen et al., 2003). 
O sucesso do tratamento conservador na SCC depende da presença de diversos fatores 
sendo eles: parestesia permanente; manobra de Phalen positiva em menos de 30s; idade 
superior a 50 anos, duração da doença superior a 10 meses e tenossinovite estenosante 
(Piza- Katzer, 2003). Para o mesmo autor, se um dos fatores descritos anteriormente 
está presente prevê-se uma taxa de sucesso de 40% dos casos no tratamento 
conservador. Na presença de dois fatores a taxa de sucesso é de 17% e na presença de 
três fatores a taxa de sucesso desce para 7%. Outros autores preconizam que apenas a 
duração das queixas e a severidade das parestesias durante a noite são determinantes 
para o sucesso do tratamento conservador. Quanto menor forem, melhor os resultados 
(Gerritsen et al., 2003). Tendo em conta estes fatores, o tratamento conservador está 
indicado em casos incipientes, ligeiros e moderados e pode passar por diversas 
abordagens tais como, a medicação que inclui os anti-inflamatórios não esteróides, os 
corticosteróides por via oral, a infiltração local com esteróides, os diuréticos e a 
vitamina B6 (piridoxina). Para além da medicação, existem outras abordagens 
conservadoras como a tala de repouso noturna, o ultra-som, a terapia com laser, os 
ajustes ergonómicos e finalmente a terapia manual onde se incluem as técnicas de 
mobilização fascial, neural, articular e os exercícios de alongamento, entre outras 
(Aroori & Spencer, 2008; Korthals-de Bos et al., 2006; Wilson & Sevier, 2003). 
Segundo alguns autores, estas abordagens apresentam níveis de sucesso variável e os 
ensaios realizados de qualidade elevada para avaliar estes tratamentos têm sido 
insuficientes (Dalton, 2010; Cranford, Ho, Kalainov & Hartigan, 2007; Katz & 
Simmons 2002; Vieira, 2003). Face à variedade de tratamentos preconizados para a 
SCC, começamos por abordar o tratamento conservador mais clássico e 
tradicionalmente realizado pela comunidade médica. 
No que respeita aos anti-inflamatórios não esteróides têm uma ação na diminuição da 
pressão do fluído intersticial dentro do canal cárpico (Cranford, Ho, Kalainov & 
Hartigan, 2007; Wilson & Sevier, 2003). Alguns autores recomendam o seu uso em 
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associação com a tala de repouso noturna e os ajustes ergonómicos nos casos 
incipientes, ligeiros e moderados (Vieira, 2003). Um outro estudo demonstra a eficácia 
entre os anti-inflamatórios não esteróides e a tala de repouso noturna e a infiltração local 
de corticosteróides e verifica que ambos os métodos de tratamento são estatisticamente 
eficazes na melhoria dos sintomas por um período de dois meses (Cranford, Ho, 
Kalainov & Hartigan, 2007). São vários os autores que apontam que os benefícios dos 
anti-inflamatórios parecem ter uma ação limitada, a não ser que a causa de compressão 
do nervo mediano apresente uma componente predominantemente inflamatória (Burke, 
Buchberger, Loghmani, Dougherty, Greco & Dishman, 2007; Burke, Ellis, McKenna & 
Bradley, 2003; Gorsché, 2001). 
Em relação aos corticosteróides por via oral, os estudos mostram que são mais eficazes 
a curto prazo que os anti-inflamatório não esteróides e os diuréticos, no tratamento da 
SCC. Os mesmos estudos referem que a dosagem ideal não está ainda completamente 
determinada para o sucesso deste tipo de tratamento (Vieira, 2003).  
Segundo Gorsché (2001), não há evidência na associação entre a SCC e a deficiência de 
vitamina B6. Apesar dos benefícios que a vitamina B6 oferece no tratamento da SCC, 
segundo Luchetti & Amadio (2007), quando comparado com o efeito placebo, para 
Burke e seus colaboradores (2007), os benefícios da vitamina B6 são mínimos e com um 
grau de eficácia baixo. No estudo de Burke e seus colaboradores (2003), a infiltração 
local de corticosteróides comparado com placebo na SCC é eficaz na resolução dos 
sintomas a curto prazo, especialmente quando estes resultam de gravidez ou se 
apresentam leves e intermitentes. O uso de corticosteróides apresenta um grau de 
recomendação B, o que significa que existe evidência razoável para a sua utilização. Os 
riscos associados à infiltração local de corticosteróides incluem a rutura dos tendões dos 
músculos, palmar longo e flexor ulnar do carpo e lesão do nervo mediano (Ashworth, 
2010; Burke et al., 2003; Cranford et al., 2007; Gorsché, 2001; *Keith  et al, 2009). 
O tratamento conservador com ultra-som, com terapia por laser, tala de repouso noturna 
e ajustes ergonómicos, normalmente realizados por terapeutas ocupacionais, terapeutas 
da mão e fisioterapeutas, surgem também como uma abordagem conservadora 
importante no tratamento da SCC. 
No que diz respeito ao ultra-som é muitas vezes usado em combinação com exercícios 
de deslizamento do tendão e do nervo mediano (Ashworth, 2010; Baysal et al., 2006; 
A eficácia entre duas intervenções na Síndrome do Canal Cárpico 
21 
 
Ono, Clapham & Chung, 2010). Apesar de se desconhecerem os mecanismos de 
regeneração dos tecidos pelo ultra-som, acredita-se que, ao ter um efeito térmico 
seletivo sobre a condutibilidade nervosa das fibras do tipo C, provoca sobre os tecidos 
um aumento do fluxo sanguíneo e do metabolismo celular local. Para além de reduzir a 
inflamação, o edema e a dor, facilita a recuperação do nervo por compressão (Baysal et 
al., 2006; Ono, Clapham & Chung, 2010). Apesar de a AAOS (2008) recomendar o 
ultra-som no tratamento da SCC, poucos são os estudos que referem o seu benefício em 
condições clínicas (Karolczak, Freitas & Melro, 2005; Ono, Clapham & Chung, 2010). 
Há poucas evidências sobre a eficácia do ultra-som no alívio dos sintomas quando 
comparado com o efeito placebo (Burke, Ellis, McKenna & Bradley, 2003; Martin, 
Levenson, Hollingworth, Kliot, Heagerty, Turner & Jeffrey, 2005). Segundo Ashworth 
(2010), existem diferentes tipos, intensidades e duração de ultra-som o que dificulta a 
avaliação da sua eficácia no tratamento. O mesmo autor não encontra estudos que façam 
referência a efeitos adversos do ultra-som, assim como estudos que verificam diferenças 
significativas na severidade dos sintomas, com ultra-som de alta ou baixa frequência. 
No que se refere à terapia por laser, os mecanismos de ação são desconhecidos, no 
entanto, sabe-se que alteram a dinâmica do fluxo sanguíneo com efeitos sobre o 
controlo e a progressão da inflamação, provocando uma diminuição da sintomatologia 
(Kotwal & Varshney, 2009). Segundo Ebinbichler, citado por Bakhtiary e Rashidy 
(2004), a terapia com laser apresenta um efeito potencial indutor biofísico sobre o tecido 
neural e na síntese do colagénio. Num estudo randomizado controlado, conclui que o 
tratamento com laser na SCC não severo se revela menos eficaz quando comparado com 
o tratamento de ultra-som (Amini, 2011; Bakhtiary & Rashidy-Pour, 2004). Para 
Cranford e seus colaboradores (2007) a terapia por laser permanece controversa e a 
literatura é escassa para determinar a eficácia desta modalidade de tratamento. No 
entanto, no mesmo ano, Bland (2007) recomenda a terapia por laser sem lhe atribuir um 
grau de recomendação. 
No que diz respeito aos aspetos ergonómicos, a associação entre a SCC e o tipo de 
trabalho parece controversa (Burke et al., 2003; LeBLANC & Cestia, 2011; Rasch, 
2007; Viera, 2003). Vários estudos referem que modificações no estilo de vida e ajustes 
ergonómicos são eficazes na redução da sintomatologia (Amini, 2011; Burke et al, 
2003; LeBLANC & Cestia, 2011; Viera, 2003), porém Amini (2011) salienta a 
realização de estudos mais aprofundados nesta área. 
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The American Occupational Therapy Association (AOTA) publica em 1994 um guia de 
prevenção e tratamento da SCC fundamentando-se na crença de que as atividades ou 
ocupações com propósito podem ser usadas para prevenir e melhorar as disfunções 
(Pedretti & Early, 2001). Segundo a AOTA, citada por Pedretti e Early, (2001), os 
terapeutas ocupacionais avaliam os aspetos ergonómicos e motores dos indivíduos na 
SCC e atuam na área da educação, prevenção e tratamento. Burke e seus colaboradores 
(2003) mencionam os terapeutas ocupacionais como capazes de oferecer aos 
trabalhadores e empregadores conselhos e ajustes ergonómicos nos locais de trabalho, 
contribuindo para o controlo da SCC nos casos não severos. Assim, algumas medidas 
passam pelo estudo ergonómico do local de trabalho, do aconselhamento integral na 
modificação da tarefa para evitar atividades extremas de repetição, o uso excessivo de 
movimentos repetitivos e da força de garra da mão. A utilização de equipamento 
ergonómico e a alternância entre diferentes tipos de trabalho com períodos de repouso 
são recomendações a considerar (Amini, 2011; Burke et al, 2003; Kotwal & Varhney, 
2009; LeBLANC & Cestia, 2011; Viera, 2003). 
No que se refere à tala de repouso noturna, The American Academy of Neurology 
(AAN) recomenda-a como escolha inicial no tratamento conservador da SCC (Baysal et 
al., 2006; Bland, 2007; Gerritsen, Bos, Laboyrie, Vet, Scholten & Bouter, 2003). O 
princípio de utilização da tala de repouso noturna baseia-se na redução de movimentos 
extremos da articulação do punho por imobilização na posição neutra, medida que pode 
resultar na diminuição da pressão no interior do canal cárpico e provocar o alívio dos 
sintomas (Karolczak, Freitas & Melro, 2005). Apesar da controvérsia em relação ao 
posicionamento mais correto, a maioria dos estudos revela que o punho deve 
permanecer na posição neutra entre 2º a 9º de flexão cuja pressão dentro do canal 
cárpico permanece nos 32mmHg, pois na extensão do punho a pressão é de 110 mmHg 
e na flexão acima do 9º, situa-se nos 94 mmHg. Quanto ao desvio ulnar, este deve ser 
entre o 2º a 6º (Cranford, Ho, Kalainov & Hartigan, 2007; Dalton, 2010; Karolczak, 
Freitas & Melro, 2005; Kotwal & Varshney, 2009). O grau de recomendação como 
opção de tratamento conservador é B, o que significa que esta opção deve ser 
considerada antes do tratamento cirúrgico. No entanto, o grau de evidência em relação 
ao tipo de tala de repouso noturna difere. Há estudos que indicam boa evidência no 
alívio dos sintomas quando a tala de repouso noturna imobiliza apenas o punho na 
posição neutra e evidência limitada quando imobiliza simultaneamente o punho e a 
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articulação metacarpo-falângica o que vai forçar os músculos lumbricóides para dentro 
do canal cárpico (LeBLANC & Cestia, 2011; Kotwal & Varshney, 2009). Em geral, a 
tala de repouso noturna é de utilização noturna pois evita os movimentos extremos de 
flexão e extensão do punho, aumenta o espaço disponível no canal cárpico ao manter os 
músculos lumbricóides fora do retináculo dos flexores, controlando assim o 
aparecimento dos sintomas (Gorsché, 2001; Luchetti & Amadio, 2007). Estudos 
referem que a tala de repouso noturna de utilização noturna pode ser utilizada também 
simultaneamente durante o dia de uma forma intermitente podendo reduzir em 80% no 
alívio dos sintomas durante o dia (Kotwal & Varshney, 2009). Por outro lado, há 
estudos que ilustram os benefícios prováveis do uso da tala repouso noturna associado 
aos aspetos educacionais e ajustes ergonómicos na ausência de tratamento enquanto se 
espera pela cirurgia à SCC (Dalton, 2010). The Occupational Therapy Pratice 
Guideline for Individuals With Work- Related Injuries and Illnesses recomenda a tala de 
repouso noturna como método preparatório eficaz na SCC (Arbesman, Lieberman & 
Thomas, 2011), o que está de acordo com um estudo de Amini (2011) referente a uma 
revisão sistemática da intervenção da terapia ocupacional nas lesões provocadas pelo 
trabalho, o que acaba por concluir que a tala de repouso noturna é uma técnica 
preparatória benéfica na SCC com nível de recomendação I. O mesmo é corroborado 
pelas terapeutas ocupacionais, Santos e Araújo (2008) na análise de publicações sobre 
os tipos de abordagens na SCC entre 1996 e 2006 em que a tala de repouso noturna foi 
indicada em todos os artigos que mencionam o tratamento conservador. A tala de 
repouso noturna deve ser personalizada, ou seja, confecionada especificamente para o 
indivíduo por terapeutas ocupacionais habilitados com saberes nas áreas da 
biomecânica, da anatomia e da patologia assim como conhecimento das caraterísticas, 
vantagem e desvantagem dos diversos materiais termo-moldáveis a utilizar (Cavalcanti 
& Galvão, 2007). Dados relativos ao Reino Unido revelam que 47% dos 
reumatologistas preferem este tipo de tratamento e 53% optam pela cirurgia como 
tratamento inicial. Contudo, nos Países Baixos, 40% dos neurologistas preferem o 
tratamento conservador, sendo que 26% preferem a tala de repouso noturna e 21% não 
têm preferência (Gerritsen et al., 2003). Karolczak e seus colaboradores (2005) referem 
a tala de repouso noturna como uma das mais eficazes formas de tratamento 
conservador indicada na SCC não severa. Porém, Burke e seus colaboradores (2003) 
apontam a tala de repouso noturna como ineficaz nos casos em que as parestesias e 
dormências são permanentes. 
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2.2. Terapia Manual 
Dos tecidos corporais, o tecido conjuntivo ou conectivo tinha até então, segundo 
Bienfait (1982), um papel secundário nos mecanismos neuro-fisiológicos, biomecânicos 
e fisiopatológicos. Os fibroblastos constituem os componentes celulares do tecido 
conjuntivo e são responsáveis pela formação da matriz extra-celular, sendo esta 
constituída por fibras do colagénio, de elastina e reticulares que conferem à matriz extra 
celular a estrutura global. A água e os glicosaminoglicanos conferem o espaçamento 
entre as fibras e a sua lubrificação. O tecido conjuntivo ou conectivo compreende a pele, 
os ligamentos, os tendões, as cápsulas articulares, as aponevroses e as fáscias 
musculares, entre outros (Lederman, 2001). Este conjunto de estruturas que se designa 
por “Fáscia” não é mais do que uma rede ininterrupta de tecido conjuntivo organizado e 
extenso no qual tudo se encontra ligado e tudo se encontra em continuidade (Gabarel & 
Roques, 1985; Bienfait, 2000; Chaitow, 2001). A menor tensão, seja ativa ou passiva 
transmite-se sobre todo o conjunto. Assim, todas as estruturas anatómicas podem ser 
consideradas como mecanicamente solidárias umas às outras em todos os campos da 
fisiologia que, de diferentes modos, controla todos os componentes do corpo (Bienfait, 
2000; Gabarel & Roques, 1985). É um sistema ativo que se encontra em equilíbrio 
funcional para assegurar, aos diversos sistemas do corpo, o desenvolvimento otimizado 
das tarefas. A presença de restrições do sistema fascial cria incomodidades que 
interferem com o desenvolvimento funcional apropriado de outros sistemas corporais 
nomeadamente o sistema muscular, osteoarticular, visceral e nervoso com impacto 
mecânico, neurológico e fluídico (Gabarel & Roques, 1985; Lederman, 2001; Pilat, 
2003). Esta noção da globalidade desperta a curiosidade de especialistas em terapia 
manual que desenvolvem e fundamentam técnicas específicas dirigidas ao tecido 
conjuntivo ou conectivo como a mobilização neural ou neurodinâmica, o deslizamento 
ou mobilização ou estiramento de tendões, aponevroses, fáscias, ligamentos, fáscias 
musculares e finalmente a mobilização intra-articular como a sinovial, a cartilagem e a 
cápsula. (Baysal et al., 2006; Burke et al., 2007; Ellis & Wayne, 2008; Kisner & Colby, 
2004; Kostopoulos, 2004; Lederman, 2001). 
No que diz respeito à mobilização intra-articular, consiste na aplicação específica e 
analítica de movimentos articulares acessórios, executados pelo terapeuta, com 
velocidade baixa e sem a participação do indivíduo (Kisner & Colby, 2004; Lederman, 
2001). Estes englobam movimentos de tração, lateralidade, anterioridade, posterioridade 
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e rotação. Sendo fundamentais no equilíbrio da biomecânica articular, quando limitados 
ou ausentes, interferem com os movimentos de maior amplitude das articulações 
(Kapandji, 2006; Kisner & Colby, 2004). Nas articulações dolorosas estão indicados 
para estimular os mecanorreceptores na inibição da transmissão de estímulos 
nociceptivos ao nível da espinal medula e tronco cerebral e promover a circulação do 
líquido sinovial no transporte de nutrientes para as porções  não vascularizadas da 
cartilagem e fibrocartilagem intra-articular (Kisner & Colby, 2004; Lederman, 2001). 
Mudanças biomecânicas do retináculo dos flexores e alterações degenerativas do tecido 
conjuntivo qualquer que seja a etiologia da SCC, explicam a limitação comum da 
amplitude de movimento articular e intra-articular do maciço ósseo carpal (Rasch, 2007; 
Tal-Akabi & Rushton, 2000). Um estudo compara a eficácia, da intervenção manual 
num grupo com mobilização articular e intra-articular em indivíduos com SCC com um 
grupo de controlo. Os autores do estudo concluem que a mobilização articular e intra- 
articular do maciço ósseo carpal no grupo experimental é eficaz ao comparar com o 
grupo de controlo (Tal-Akabi & Rushton, 2000). Os autores concluem que a terapia 
manual articular e intra-articular pode evitar a cirurgia (Pommerol & Travers, 2010;Tal-
Akabi & Rushton, 2000).  
Por sua vez, a mobilização neural ou neuro dinâmica é uma modalidade de tratamento 
utilizada nas disfunções do sistema nervoso periférico (Ellis & Wayner, 2008; 
Shacklock, 2006). Cria e promove o equilíbrio dinâmico entre o movimento relativo do 
tecido neural e a interface dos tecidos envolventes com redução da pressão interna neste 
caso do nervo facilitando o seu deslizamento, com redução de aderências, dispersão dos 
fluidos tóxicos e o aumento da vascularização neural (Ellis & Wayner, 2008; Igarashi & 
Cabral, 2011; Shacklock, 2006). 
A mobilização do tecido conjuntivo ou libertação miofascial tem por objetivo provocar 
as respostas neurológicas-fisiológicas desejadas, reorganizar e repor as caraterísticas 
fibroelásticas dos tecidos encurtados (tendões, fáscias músculos, ligamentos e 
aponevroses) e proporcionar o relaxamento e o correto funcionamento dos mesmos 
(Stecco, & Day, 2010). Isto consegue-se com recurso a técnicas de alongamento, 
pressão, deslizamento manual contínuo ou intermitente e fricção, entre outras 
(Lederman, 2001). Estes procedimentos são realizados por terapeutas ocupacionais ou 
fisioterapeutas habilitados e treinados para tal. No caso dos alongamentos ou 
estiramentos, quando são realizados pelo indivíduo com recurso à própria força 
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muscular ou respiração designam-se por exercícios de auto alongamento (Chaitow, 
2001; Junior, 2006). 
De acordo com a pesquisa efetuada, verificamos que existem inúmeros estudos sobre as 
diferentes abordagens conservadoras mais clássicas na SCC. No que respeita à terapia 
manual, os estudos são escassos, no entanto, existem alguns que mostram a influência 
desta nova visão acerca dos tecidos conjuntivos e da sua manipulação no contexto das 
lesões fáscio-músculo-esqueléticas. Para compreendermos esta intervenção no contexto 
atual, surge-nos oportuno começar por fazer referência às primeiras pesquisas que 
contribuíram para influenciar os terapeutas nas suas práticas, neste caso na abordagem 
fáscio-músculo- esquelética na SCC. 
Um dos primeiros estudos mostra a existência de aderências entre os tendões flexores, o 
nervo mediano e os distúrbios circulatórios dentro do canal cárpico. Verifica-se que a 
mobilização entre os diferentes elementos permite a libertação do retináculo dos 
flexores e a descompressão do nervo mediano (Szabo, Bay, Sharkey, Gaut & Davis, 
1994). 
Sucher (1993) submete indivíduos com SCC ligeiro e moderado ao tratamento 
conservador com estiramento miofascial do renitáculo dos flexores simultaneamente 
com exercícios de auto alongamento do punho e dedos. O estudo de imagens de 
ressonância magnética e de condução nervosa antes e depois da intervenção revela um 
aumento do diâmetro ântero-posterior e transversal do canal cárpico com redução das 
latências motoras distais e aumento da amplitude das respostas motoras, o que significa 
que o canal cárpico é uma estrutura distensível com potencial capaz de aceitar a 
abordagem miofascial (Sucher, 1993.) 
Segundo Pommerol e Travers (2010), Manente descreve em 1999 a manobra de 
estiramento do 3º e 4º dedos e em 2002  compara as manobras ativas e passivas do 2º, 
3º, 4º e 5 º dedos, concluindo que o estiramento passivo ou ativo diminui as parestesias 
em indivíduos que apresentam alterações aos estudos eletromiográficos.  
A revisão bibliográfica efetuada por Feuertein e seus colaboradores (1999), entre 1985 e 
1997, refere doze estudos comparativos que incluem a cirurgia, a fisioterapia, 
medicação oral, tratamento quiroprático e a reabilitação ocupacional. Os estudos 
referentes à terapia manual como opção de tratamento conservador não são avaliados, o 
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que leva Pommerol e Travers (2010) a afirmar que à época o tratamento manual é  uma 
hipótese ainda não considerada. A mudança de paradigma tem lugar nos anos seguintes 
com um estudo de revisão bibliográfica realizado por Muller et al, (2004) para 
determinar a eficácia da intervenção manual na SCC. Dos dois mil e vinte e sete artigos 
pesquisados na literatura e de acordo com critérios de inclusão estabelecidos, inclui 
cerca de trezentos artigos e destes atribui grau de recomendação B aos estudos com 
abordagem com tala de repouso noturna, exercícios de deslizamento do nervo mediano 
e mobilização dos ossos do carpo (Muller, Tsui, Schnurr, Deisroth & Hard, 2004; 
Pommerol & Travers 2010). Desde então até hoje, a terapia manual tem suscitado um 
interesse como abordagem conservadora na SCC. Para além da pesquisa de Muller et al, 
(2004) outros autores realizam pesquisas exaustivas entre 1966 e 2010 com recurso às 
bases de dados MEDLINE, CINAHL e EMBASE entre outras, com o objetivo de 
publicar estudos clínicos sobre as diferentes abordagens conservadoras à SCC no que se 
refere à terapia manual. Os autores utilizam instrumentos de avaliação nas suas 
pesquisas, entre outros, o The Structured Effectiveness Quality Evaluation Scala 
(SEQES) e Sackett`S Levels of Evidence, The Symtome Severity Scala (SSS), Functional 
Status Scale (FSS), Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ) The Electromygraphy 
(EM), por serem instrumentos que apresentam grau de recomendação e critérios de 
qualidade e fiabilidade (Carlson et al., 2010; Muller, Tsui, Schnurr, Deisroth & Hard, 
2004; Pommerol & Travers, 2010). Na já citada pesquisa de Muller et al (2004), um dos 
critérios de recomendação e evidência para incluir alguns estudos sobre a SCC na 
pesquisa bibliográfica, é a obrigatoriedade de serem realizados uma ou mais vezes por 
fisioterapeutas, terapeutas da mão ou terapeutas ocupacionais no âmbito da sua prática 
clínica.  
Face ao exposto, a terapia manual começa a afirmar-se e a ser alvo de interesse no 
tratamento conservador da SCC não severa, sendo cada vez maior o número de estudos 
clínicos. Atualmente, L´American Academy of Neurology e 40% dos neurologistas 
holandeses recomendam a terapia manual como tratamento conservador na SCC não 
severa (Burke et al., 2007; Pommerol & Travers, 2010). O estudo de Rozmaryn (1998) 
sugere que a mobilização diminui o edema do nervo mediano e do tendão e reduz a 
pressão dentro do canal cárpico (Muller, Tsui, Schnurr, Deisroth & Hard, 2004; 
Pommerol & Travers, 2010). 
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Muller e seus colaboradores (2004) referem um estudo controlado randomizado de Tal-
Akabi e Rushton (2000) em que utilizam no grupo I mobilização neural, no grupo II 
mobilização dos ossos do carpo e estiramento do renitáculo dos flexores e finalmente o 
grupo de controlo que não recebe qualquer tratamento. O estudo demonstra que dentro 
do grupo I e II há melhorias da dor e aumento da amplitude de movimento 
(flexão/extensão). Entre os grupos, a dor diminui no grupo I e no grupo II 
comparativamente com o grupo de controlo, no entanto, entre o grupo I e o grupo II a 
melhoria da dor é igual. Segundo Muller el al (2004), o estudo de Tal-Akabi e Rushton 
mostra evidência limitada (ensaio clínico de qualidade média) com grau de 
recomendação B, como opção de tratamento conservador. Para Ellis e Wayne (2008), o 
estudo de Tal-Akabi e Rushton, mostra segundo a escala PEDro, qualidade moderada 
com nível de qualidade global oito e validade interna, cinco. Pommerol & Travers 
(2010) são concordantes com Ellis e Wayner, atribuindo ao estudo de Tal-Akabi e 
Rushton também qualidade moderada. Um outro estudo realizado por Akalin et al 
(2002) utiliza no grupo mobilização do tendão, no grupo experimental, mobilização 
neural e tala de repouso noturna em posição neutra e o grupo de controlo utiliza apenas 
tala de repouso noturna em posição neutra. Os autores deste estudo verificam uma 
diminuição do sinal de Phalen e Tinel, melhoria na descriminação de dois pontos, 
diminuição da severidade de sintomas e aumento da função (força de preensão) nos dois 
grupos. Entre os grupos, o grupo experimental apresenta melhoria significativa apenas 
na força de pinças finas comparativamente com o grupo de controlo. Segundo Muller et 
al (2004), o estudo de Akalin et al mostra evidência limitada (ensaio clínico de 
qualidade média) com grau de recomendação B como opção de tratamento conservador. 
Para Ellis e Wayne (2008) o estudo de Akalin et al mostra qualidade interna limitada 
(nível 6/11, escala PEDro), enquanto para Pommerol e Travers (2010), o mesmo estudo 
apresenta qualidade interna moderada (nível 7/11, escala PEDros). 
O estudo de Pina (2005), citado por Ellis e Wayne (2008) e Pommerol e Travers (2010) 
não revela diferenças estatisticamente significativas antes e depois da intervenção entre 
dois grupos, em que no grupo I utiliza a tala de repouso noturna e a mobilização do 
nervo (auto-tratamento) e o grupo II a tala de repouso noturna e diurna. O autor do 
estudo conclui que ambos os grupos apresentam melhorias significativas na dor e na 
força de preensão da mão e pinças finas. Contudo, o grupo da mobilização do nervo 
apresenta rápida e maior redução da dor e melhoria da força de preensão da mão durante 
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as 10 semanas em que decorre o estudo. Para Ellis e Wayne (2008) o estudo de Pinar 
mostra qualidade interna moderada (nível 8/11, escala PEDro). Neste estudo, Pommerol 
e Travers (2010) concordam com Ellis e Wayne. Em 2006 Baysal et al investigam e 
comparam os efeitos terapêuticos de três diferentes combinações de tratamento na SCC. 
No grupo I aplicam a tala de repouso noturna e a mobilização do nervo, no grupo II a 
tala de repouso noturna e o ultra-som e no grupo III a tala repouso noturna, a 
mobilização do nervo, o ultra-som e o estiramento do renitáculo dos flexores. Após 8 
semanas (follow-up) verificam melhorias significativas nos três grupos, no que respeita 
ao sinal de Tinel e Phalen, à dor, à severidade dos sintomas e na função da mão (força), 
não se verificando diferenças significativas na sensibilidade discriminativa. Baysal et al 
(2006) constatam que, apesar das melhorias entre os grupos, não existem diferenças 
significativas entre estes. Para Ellis Wayne (2008) o estudo de Baysal et al mostra 
qualidade interna moderada (nível 8/11, escala PEDro), enquanto para Pommerol e 
Travers (2010), o mesmo estudo apresenta qualidade interna moderada com nível 9/11, 
da escala PEDros. Pommerol e Travers (2010) mencionam o estudo realizado por 
Heebner em 2008 em que utiliza num grupo os exercícios de auto-alongamento, o 
estiramento isolado dos tendões flexores superficial e profundo dos dedos e tala de 
repouso noturna. Pommerol e Travers concluem que o estudo de Heebner apresenta 
qualidade interna limitada com nível 4/11 da escala PEDros sendo negativo para o 
exercício de auto alongamento. 
Estudos recentes referem que os exercícios de mobilização do nervo e do tendão podem 
ser alternativa plausível às modalidades de tratamento da SCC mais tradicionais 
(Carlson et al., 2010; Coppieters & Alshami, 2006), o que concorda com as afirmações 
de Muller, ao considerar as diversas modalidades de tratamento manual na SCC, como 
uma opção para os terapeutas da mão (Muller, Tsui, Schnurr, Deisroth & Hard, 2004). 
Pommerol e Travers (2010) defendem que o tratamento conservador mostra eficácia e 
interesse ao evitar a cirurgia e recomendam a imobilização com tala de repouso noturna, 
a mobilização do carpo, a mobilização neural e um programa de exercícios no domicílio 
e recomendam aos terapeutas propostas de tratamentos à SCC nos casos não severos. 
Atualmente, os autores defendem que a terapia manual é recomendável mas referem que 
esta deve ser utilizada em associação com uma ou mais modalidades de terapia manual 
(Pommerol & Travers, 2010). Por ex. não existem estudos para validar o tratamento 
neural quando aplicado de uma forma isolada, o que não acontece com a mobilização 
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articular do carpo que tem atualmente um interesse comprovado quando aplicada 
isoladamente (Pommerol & Travers, 2010).  
2.3. A Síndrome do Canal Cárpico e o 
Desempenho Ocupacional  
Sabe-se que o distúrbio motor, sensitivo e trófico (dor, parestesia, dormência e atrofia 
muscular) da SCC origina perda gradual da função da mão que compromete a eficiência 
de preensão, a coordenação motora manual e impede muitas vezes o indivíduo de 
executar as atividades com a mesma precisão, destreza e velocidade. A capacidade do 
indivíduo se envolver em atividades e ocupações que permitem uma participação 
desejada ou necessária em casa, no trabalho, no lazer e na comunidade, pode ficar 
afetada e influenciar a saúde e o bem-estar do indivíduo (Cavalcanti & Galvão, 2007; 
Pedretti & Early, 2001; Wilcock, 2006). Independentemente da abordagem adotada, o 
terapeuta ocupacional valoriza a atividade como ocupação e reconhece a sua 
importância e influência na promoção da saúde e no bem-estar do indivíduo (Pedretti & 
Early, 2001;Youngstrom, Brayaman, Anthony, Brinson, Brownrigg, Clark, Desmarais, 
Oldham, Radoski, Roley, Sellers, Slyke & Hertfelder, 2002). Assim, o terapeuta 
ocupacional centra a sua atuação no apoio às pessoas com o propósito de estas se 
envolverem nas atividades da vida diária que consideram significativas e objetivas 
(Pedretti & Early, 2001; Youngstrom et al., 2002). 
O domínio da terapia ocupacional diz respeito ao desempenho ocupacional, sendo que 
este se refere à capacidade que o indivíduo tem de desempenhar as tarefas que lhe 
possibilitam o desempenho de papéis ocupacionais que se desenvolvem em conjunto 
com as ocupações que este desempenha na sociedade em que se integra (AOTA, 2008; 
Marques & Trigueiro 2011; Pedretti & Early, 2001; Youngstrom et al., 2002).  
O desempenho em áreas de ocupação refere-se às atividades da vida diária, atividades 
da vida diária instrumentais, educação, trabalho, lazer e participação social (Pedretti & 
Early, 2001). Já os componentes de desempenho são a estrutura do desempenho 
ocupacional e dizem respeito aos padrões de desenvolvimento comportamental (Pedretti 
& Early, 2001). Os componentes de desempenho englobam os componentes sensório- 
motores que compreendem a função sensorial, neuro-músculo-esquelética e motora. 
Abrangem ainda a integração e os componentes cognitivos e, por último, as habilidades 
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psicossociais e os componentes psicológicos. Um desenvolvimento neuro-fisiológico 
adequado e um funcionamento integrado dos componentes de desempenho são 
essenciais para que o indivíduo consiga realizar as atividades nas áreas de desempenho 
(Pedretti & Early, 2001). Por último, para que o desempenho ocupacional seja bem 
sucedido, deve ocorrer no contexto cultural do indivíduo, consistente com a idade e o 
estadio de desenvolvimento (Pedretti & Early, 2001). 
O processo da prática da terapia ocupacional na SCC inicia-se com a avaliação que tem 
como objetivo compreender a história ocupacional do indivíduo, os padrões de vida 
diária, os interesses, os valores e as necessidades. São identificados os problemas e as 
preocupações do indivíduo sobre o seu envolvimento em ocupações e determinadas as 
prioridades. A avaliação inicial é o fundamento para a seleção dos objetivos e dos 
métodos de tratamento para prosseguir com o plano e a implementação da intervenção 
(AOTA 2008; Marques & Trigueiro, 2011; Pedretti & Early, 2001; Youngstrom et al., 
2002). O plano irá guiar as ações tomadas com base em teorias selecionadas, quadros de 
referência e evidências (Pedretti & Early, 2001; Youngstrom et al., 2002). A 
implementação da intervenção são ações contínuas realizadas para influenciar e suportar 
o desempenho ocupacional do indivíduo que se pretende ser satisfatório (Pedretti & 
Early, 2001; Youngstrom et al., 2002). 
No indivíduo com SCC, os componentes de desempenho encontram-se afetados, 
podendo limitar a participação do indivíduo nas áreas de ocupação e alterar a forma 
como este se relaciona com os contextos. Os componentes sensório- motores são os que 
de imediato influenciam o desempenho satisfatório dos papéis ocupacionais dos 
indivíduos na SCC. 
A consciência, o processamento e a percepção sensorial por um lado, as respostas 
reflexas, a força muscular, a resistência, a integridade dos tecidos moles, a amplitude de 
movimento, o controlo motor, a coordenação motora e a destreza, por outro, são os 
componentes de desempenho afetados na SCC e merecem especial atenção por parte do 
terapeuta ocupacional. Como tal, a intervenção da terapia ocupacional deve incluir 
métodos de tratamento elaborados, neste caso, métodos auxiliares ou preparatórios para 
corrigir os deficits e esperar uma melhoria nos componentes de desempenho. Estes 
métodos são usados para preparar os indivíduos para o funcionamento nas áreas de 
desempenho e devem ser usados dentro do contexto ocupacional dos mesmos, como já 
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foi referido (Pedretti & Early, 2001). O conceito do continuum de tratamento baseado 
no Modelo de Desempenho Ocupacional4 (Model of Occupational Performance) na área 
da reabilitação física identifica os interesses da prática da terapia ocupacional dentro do 
contexto de desempenho ocupacional do indivíduo e consiste em quatro níveis ou 
categorias de intervenção, que podem ocorrer passo a passo ou simultaneamente 
(Pedretti & Early, 2001). O primeiro nível do continuum de tratamento inclui os 
métodos auxiliares ou preparatórios (adjunctive methods) sendo procedimentos ou 
técnicas usadas na preparação de atividades intencionais que preparam o indivíduo para 
o desempenho ocupacional. O segundo nível do continuum de tratamento consiste nas 
atividades promotoras (enabling activities) que podem não ser diretamente 
significativas mas são passos na direção de capacitar o indivíduo a realizar as atividades 
intencionais. O terceiro nível do continuum de tratamento são as atividades intencionais 
(purposeful activities) que perspetivam uma autonomia já relevante e significativa para 
o indivíduo. Finalmente, no quarto nível do continuum de tratamento, o indivíduo 
assume ou reassume papéis ocupacionais (occupational performance/occupational 
roles) na sua vida, ambiente ou comunidade (Pedretti & Early, 2001). 
Reportando para o caso da SCC, o primeiro nível do continuum de tratamento inclui os 
métodos auxiliares ou preparatórios indicados na fase aguda da SCC. Estes métodos são 
uma preparação para as atividades promotoras e intencionais e direcionadas para 
maximizar a independência do indivíduo nas áreas de desempenho (Pedretti & Early, 
2001).  
O estudo de Amini, terapeuta ocupacional (2011), refere que os terapeutas ocupacionais 
utilizam os métodos auxiliares ou preparatórios em indivíduos com lesões relacionadas 
com o trabalho, nomeadamente na SCC, constatando que estes influenciam os 
componentes de desempenho e melhoram o envolvimento dos indivíduos nas ocupações 
desejadas. Num outro estudo, Arbesman, terapeuta ocupacional e consultora da AOTA, 
encontrou evidência da eficácia de muitos métodos preparatórios como os exercícios, a 
                                                          
4 Modelo de Desempenho Ocupacional-descreve os domínios de preocupação da Terapia Ocupacional e 
do seu conteúdo, baseado em três áreas (atividades da vida diária, trabalho e atividades produtivas, 
atividades recreativas e de laser), dois componentes de desempenho (sensório-motores, cognitivos e 
psicológicos) e dois contextos de desempenho (temporal e ambiental). Pedretti. L. W., & Early.  M. 
(2001). Occupational Therapy - practice skills for physical  
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mobilização precoce e a tala de repouso noturna na fase aguda da lesão da SCC 
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Neste capítulo, pretendemos descrever a metodologia, começando por definir os 
objetivos de estudo e o desenho de investigação. Prosseguimos com a descrição do tipo 
de amostragem utilizada para a seleção dos participantes, assim como, os instrumentos 
de avaliação. De seguida, descrevemos os procedimentos a realizar no que se refere à 
aplicação do protocolo de intervenção e dos testes estatísticos a aplicar.  
1.  Objetivo de estudo 
Pesquisas e estudos recentes recomendam nos casos não severos (incipientes, ligeiros e 
moderados), abordagens conservadoras na SCC, com particular interesse, a terapia 
manual (Muller, Tsui, Schnurr, Deisroth & Hard, 2004; Pommerol & Travers, 2010). 
Sendo o Serviço de Medicina Física e Reabilitação (SMFR) do HCC, EPE- CHLC 
referência no estudo neurofisiológico de condução motora e sensitiva do nervo mediano, 
no diagnóstico clínico e no tratamento de indivíduos portadores desta afeção, parece-nos 
pertinente abordar esta temática. 
 Assim, o presente estudo tem como principal objetivo verificar se existem diferenças 
significativas nos resultados obtidos entre a intervenção articular, fascial e neural e a 
intervenção com tala de repouso noturna e exercícios de auto alongamento, em 
indivíduos que apresentam o diagnóstico clínico de SCC e um exame neurofisiológico 
não severo, à neuropatia compressiva do nervo mediano.  
Para testar este objetivo, vamos averiguar se existem diferenças significativas nos 
valores da escala de gravidade de sintomas (EGS) e de estado funcional (EEF) e nos 
valores da força de preensão da mão e força de pinças finas, em cada um dos grupos. 
De seguida, vamos comparar, por um lado, os dois grupos, para verificar se existem 
diferenças significativas entre os dois tipos de intervenção e, por outro lado, comparar 
os resultados obtidos dos testes neurofisiológicos nos valores da latência motora distal e 
de condução sensitiva do nervo mediano, antes e depois da intervenção.  
Por último, pretendemos verificar se existe alguma relação entre as diversas variáveis 
sócio demográficas e as que caraterizam a patologia e os grupos a que os indivíduos 
pertencem. 
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2.  Desenho de estudo 
O estudo é predominantemente de natureza quantitativa, comparativo, de caráter pré-
experimental e de desenho pré e pós- teste.  
A metodologia de estudo a utilizar é de natureza quantitativa, pois o objetivo do estudo 
é quantificar o impacto dos resultados obtidos de uma intervenção face à outra. 
Este método, procura manipular e controlar variáveis pré-estabelecidas, neste caso as 
duas intervenções, para verificar e explicar a influência destas sobre as variáveis que 
pretendemos medir (Carmo & Ferreira, 1998; Freixo, 2010). Para tal, vamos medir as 
variáveis dependentes em cada um dos grupos, antes e depois da intervenção, para 
verificarmos se existem diferenças significativas nas variáveis mensuráveis em cada um 
dos grupos (Fortin, 2009).  
Também é objetivo do estudo comparar os dois grupos e verificar se existem, entre 
ambos, diferenças estatisticamente significativas nos resultados obtidos. 
O estudo é do tipo experimental, pois os indivíduos elegíveis para este são distribuídos 
de modo aleatório por cada grupo nos quais vamos intervir (Carmo & Ferreira, 1998; 
Freixo, 2010; Ribeiro, 2010): o grupo a que aplicamos a intervenção articular, fascial e 
neural e o grupo a que aplicamos a intervenção com tala de repouso noturna e exercícios 
de auto alongamento. A distribuição aleatória dos participantes nos grupos e o controlo 
rigoroso do contexto de intervenção, garantem não haver grandes diferenças 
significativas entre estes em relação às variáveis de confusão desconhecidas (Freixo, 
2010; Ribeiro, 2010). 
3. Participantes 
Recorremos a uma amostragem não probabilística ou intencional uma vez que é 
impossível ter acesso a toda a população portuguesa diagnosticada com a SCC (Freixo, 
2010). A amostra limita-se aos utentes provenientes das consultas externas do HCC, 
EPE- (CHLC) e enviados ao SMFR para estudo clínico e exame neurofisiológico à 
neuropatia compressiva do nervo mediano, para confirmação de diagnóstico de SCC.  
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O método de amostragem utilizado no estudo é acidental, pois recorremos às listagens 
de utentes do SMFR com diagnóstico clínico de SCC e com exame neurofisiológico não 
severo à neuropatia compressiva do nervo mediano e a quem aplicamos os critérios de 
inclusão e exclusão. 
Posteriormente, distribuímos os participantes aleatoriamente pelo grupo de intervenção 
articular, fascial e neural e pelo grupo de intervenção com tala de repouso noturna e 
exercícios de auto alongamento (Freixo, 2010). 
Como critérios de inclusão consideramos os utentes provindos das consultas externas do 
HCC, EPE- CHLC e enviados ao SMFR que apresentam o diagnóstico clínico de SCC e 
com um exame neurofisiológico não severo à neuropatia compressiva do nervo 
mediano; que apresentam idades a partir dos 18 anos; de ambos os sexos e capazes de 
responder aos questionários em português. Consideramos como critérios de exclusão os 
utentes que apresentam SCC com exame neurofisiológico severo à neuropatia 
compressiva do nervo mediano ou submetidos a qualquer tipo de tratamento à SCC; 
terem realizado qualquer cirurgia ao punho ou ter sofrido algum traumatismo, obesidade 
mórbida, diabetes mellitus, disfunção tiroideia, gravidez e apresentar sinais ou sintomas 
clínicos de outras neuropatias. 
4. Instrumentos de avaliação 
Os instrumentos utilizados para recolha de dados constam do equipamento eletrónico de 
eletromiografia, um questionário sócio demográfico (Anexo 1), o Boston Carpal Tunnel 
Questionnaire (BCTQ) (Anexo 2), o dinamómetro de Jamar e o pinch meter de Jamar 
(Anexo 3). 
Os exames de eletrodiagnóstico, como os estudos de condução nervosa e a 
electromiografia, são métodos fundamentais e standard para avaliar as condições 
fisiológicas e patológicas do nervo mediano e dão uma informação importante e 
objetiva da dimensão da gravidade da lesão do nervo e ajudam a excluir a suspeita de 
outros problemas secundários e doenças sistémicas subjacentes, como lesão radicular, 
polineuropatia e lesões nervosas adicionais (Aroori & Spencer, 2008; Gimenes et al, 
2010; Luchetti & Amadio, 2007). No entanto, existem casos em que o diagnóstico 
clínico é claro e o teste neurofisiológico é normal, não apresentando alterações, o que 
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pode acontecer nos casos menos severos (incipientes,ligeiros, moderados) ou situações 
que não são crónicas (Gorsché, 2001; Luchetti & Amadio, 2007; Piza- Katzer, 2003). 
O estudo da condução nervosa tem por objectivo determinar se há um atraso de tempo, 
uma alteração na intensidade ou uma redução na velocidade de um impulso nervoso, 
entre uma secção de um nervo periférico e outro (Gorsché, 2001; Luchetti & Amadio, 
2007; Piza- Katzer, 2003), para o diagnóstico da SCC. 
Para o estudo da Velocidade de Condução Nervosa (NCV), para avaliar as condições 
fisiológicas e patológicas da SCC, antes e depois da intervenção utilizamos o aparelho 
de eletromiografia do SMFR do HCC, EPE- CHLC, sendo o exame neurofisiológico 
aplicado a todos os participantes pelo mesmo especialista.  
Para a recolha de informação a questões sócio demográfica e relacionadas com a 
patologia de forma mais rigorosa, elaboramos um questionário sócio demográfico de 
preenchimento rápido (Freixo, 2010). 
Para o estudo da gravidade de sintomas e estado funcional, utilizamos o Boston Carpal 
Tunnel Questionnaire (BCTQ). 
Em 1993, Levine e seus colaboradores desenvolvem um questionário denominado por 
“Self-administered questionnaire for the assessment of severity of symptoms and 
functional status in carpal tunnel syndrome” (Levine, Simmons, Koris, Daltroy, Hohl, 
Fossel & Katz, 1993), também conhecido pelo nome de Boston Carpal Tunnel 
Questionnaire (BCTQ) (Campos, Manzano, Andrade, Filho & Nóbrega, 2003). É um 
questionário de auto preenchimento fácil e rápido, (duração 10 minutos), constituído por 
duas escalas; a escala de gravidade de sintomas (EGS) e a escala de estado funcional 
(EEF) que têm como objetivo avaliar, respetivamente, a gravidade de sintomas e o 
estado funcional dos pacientes com SCC. Todas as respostas do questionário se referem 
aos sintomas num período de 24 horas, das duas últimas semanas (Campos, Manzano, 
Andrade, Filho & Nóbrega, 2003; Levine Simmons, Koris, Daltroy, Hohl, Fossel & 
Katz, 1993; Meirelles, 2006). É um instrumento que apresenta boa consistência interna, 
com valores de alfa Cronbach para a escala de gravidade de sintomas (Campos, 
Manzano, Andrade, Filho & Nóbrega, 2003; Simmons, Koris, Daltroy, Hohl, Fossel & 
Katz, 1993). Apesar de não estar validado para a população portuguesa, encontra-se 
traduzido para o português (Campos, Manzano, Andrade, Filho & Nóbrega, 2003) e é 
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utilizado em diversos estudos (Masselli, Casoti, Campos, Flores, Isper Campos, 
Silvestre, 2009; Meirelles, Santos, Santos, Branco, Faloppa, Leite, & Fernandes, 2006; 
Miguel, Sousa, Castro, Gonçalves, Medeiros, Barcelos, Santos, Costa, & Carvalho, 
2010; Mondelli, Reale, Sicurelli & Padua, 2000; Oliveira, 2010; Seradge, Parker, Baer, 
Mayfield & Schall, 2002). 
A escala de gravidade de sintomas (EGS) avalia os sintomas em termos de gravidade, 
frequência, tempo e tipo. É composta por 11 questões que abrangem: “Intensidade e 
frequência da dor durante o dia e a noite”, “Tempo de dor durante o dia”, 
“Adormecimento”, “Fraqueza”, “Presença de formigueiros”, “Formigueiros e 
frequência durante a noite” e “Destreza”. Cada questão tem cinco respostas numeradas 
de 1 a 5 e colocadas por ordem crescente de severidade, em que 1 indica sem sintoma, 2 
pouco sintoma, 3 sintoma moderado, 4 sintoma intenso e 5 sintoma severo (Campos, 
Manzano, Andrade, Filho & Nóbrega, 2003; Meirelles, Santos, Santos, Branco, 
Faloppa, Leite, & Fernandes, 2006). O indivíduo responde às 11 questões e escolhe 
apenas uma das opções (Campos, Manzano, Andrade, Filho & Nóbrega, 2003; Levine 
Simmons, Koris, Daltroy, Hohl, Fossel & Katz, 1993; Meirelles et al., 2006). 
A escala de estado funcional (EEF) avalia de que modo a patologia afeta a vida diária 
dos indivíduos e é composta por oito questões, em que cada uma corresponde a uma 
atividade funcional: “Escrever”, “Abotoar as roupas”, “Segurar um livro enquanto lê”, 
“Segurar o telefone”, “Trabalhos domésticos”, “Abrir a tampa de um frasco”, “Carregar 
sacos de supermercado” e “Tomar banho e vestir-se”. Cada atividade apresenta cinco 
graus de dificuldade em que o grau 1 corresponde a nenhuma dificuldade, o grau 2 
pouca dificuldade, o grau 3 dificuldade moderada, o grau 4 dificuldade intensa e o grau 
5 incapaz de realizar qualquer atividade por causa dos sintomas das mãos e punhos 
(Campos, Manzano, Andrade, Filho & Nóbrega, 2003; Meirelles et al., 2006). 
A partir das respostas, são calculados dois scores; o score de gravidade de sintomas e o 
score do estado funcional. No final, obtém-se um cálculo que resulta da soma das 
respostas divididas pelo número de perguntas de cada uma das escalas. Os itens que 
ficam sem resposta ou que não são aplicados não são incluídos no cálculo (Meirelles et 
al, 2006).  
Selecionamos este instrumento para o nosso estudo, pois além de mostrar boa 
reprodutibilidade, a validade do BQCT foi medida, comparando os scores das duas 
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escalas aos resultados de outros testes, entre outros, os testes da velocidade de condução 
motora e sensitiva do nervo mediano e os testes de força de preensão da mão e força de 
pinças finas (Campos, Manzano, Andrade, Filho & Nóbrega, 2003). O questionário 
revela-se também consistente, pela estreita correlação entre as duas escalas: onde há 
maior gravidade dos sintomas também há maior acometimento funcional (Lovo, 
Borges, Fernandes, Ramina, Carelli & Nucci, 2006). 
Para avaliar a força de preensão da mão e a força de pinças finas, utilizamos 
respetivamente, o dinamómetro de Jamar e o pinch meter de Jamar, ambos 
recomendados pela American Society of Hand Therapists (ASHT). São considerados 
instrumentos padrão para medir a força de preensão da mão e a força de pinças finas, 
apresentando bons índices de validade e de confiabilidade (Araújo, Araújo, Caporrino, 
Faloppa, & Albertoni, 2002; Cavalcanti & Galvão, 2007; Figueiredo, Sampaio, 
Mancini, Silva & Sousa, 2007).  
O dinamómetro de Jamar, desenvolvido em 1954 por Bechtol, é um aparelho que 
consiste num sistema hidráulico fechado de aferição e que mede a quantidade de força 
produzida por uma contração isométrica da mão (Moreira, Álvarez, Gogoy & Cambraia, 
2003). Indica uma leitura rápida e direta e é constituído por duas barras de aço, ligadas 
entre si, sendo uma móvel e a outra fixa. Quando o indivíduo aperta as barras é 
provocada uma mudança na resistência dos aferidores, ocorrendo com isso uma 
alteração correspondente na produção de voltagem diretamente proporcional à força de 
preensão exercida pela mão. Esta produção é diretamente proporcional à força exercida 
pelas barras (Figueiredo, Sampaio, Mancini, Silva & Sousa, 2007; Moreira, Álvarez, 
Gogoy & Cambraia, 2003; Oliveira, 2010). 
Em 1981, a ASHT propôs uma posição padronizada de medição da força de preensão da 
mão. O participante deve posicionar-se sentado, com os pés bem apoiados no chão, o 
braço paralelo ao corpo, o ombro em adução, o cotovelo fletido a 90º, o antebraço em 
posição neutra, o punho entre 0º e 30º de extensão e os dedos em flexão apreendem as 
duas barras de aço. O polegar fletido deve envolver os outros dedos e o relógio 
marcador do dinamómetro deve estar voltado para o avaliador. A barra do dinamómetro 
deve ser colocada na segunda posição para todos os indivíduos, uma vez que, 
geralmente, a força de preensão máxima da mão é obtida nesta posição (Figueiredo, 
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Sampaio, Mancini, Silva & Souza, 2007; Moreira, Álvarez, Gogoy & Cambraia, 2003; 
Pedretti & Early, 2001). 
Após o comando verbal do avaliador, “um, dois, três, agora”, o indivíduo é instruído 
para apertar o aparelho por três vezes consecutivas, executando uma contração 
isométrica máxima com a duração de cinco segundos para cada tentativa (Figueiredo 
Sampaio, Mancini, Silva & Souza, 2007). Posteriormente efetuamos a média das três 
medições dando, desta forma, a medida final da força de preensão da mão (Figueiredo, 
Sampaio, Mancini, Silva & Souza, 2007; Moreira, Álvarez, Gogoy & Cambraia, 2003; 
Pedretti & Early, 2001). 
O pinch meter é um instrumento que apresenta um sistema hidráulico que assegura uma 
leitura precisa e reprodutível da força dos dedos. Para se obter os melhores resultados, o 
participante deve estar sentado com os pés bem apoiados no chão, o braço paralelo ao 
corpo, o ombro em adução, o cotovelo fletido a 90º, o antebraço e o punho em posição 
neutra, sendo permitido a este último uma extensão máxima de 30º.  
Na avaliação, solicitamos ao indivíduo que posicione o polegar em discreta flexão da 
interfalângica e os restantes dedos que não são envolvidos na avaliação devem ser 
mantidos em semiflexão. O indivíduo deve aplicar a força suavemente, evitando 
movimentos bruscos (Araújo, Araújo, Caporrino, Faloppa, & Albertoni, 2002; 
Cavalcanti & Galvão, 2007). As medições padrão recomendadas são a pinça polpa-a-
polpa, pinça trípode e pinça lateral. Cada pinça deve ser medida três vezes sucessivas, 
com pequenos intervalos para evitar a fadiga. Posteriormente, efetuamos a média das 
três medições (Araújo, Araújo, Caporrino, Faloppa, & Albertoni, 2002). 
A força de preensão da mão registada no dinamómetro de Jamar e a força de pinças 
finas registada no pinch meter de Jamar é medida em quilogramas/força (Kg/f) ou em 
libras/polegadas (Cavalcanti & Galvão, 2007; Moreira, Álvarez, Gogoy & Cambraia, 
2003; Pedretti & Early, 2001). 
Segundo Figueiredo e seus colaboradores (2007), os aparelhos devem-se encontrar 
dentro das condições de aferição indicadas pelo fabricante que recomenda a calibragem 
anual. Neste estudo, utilizamos dinamómetro de Jamar e o pinch mater de Jamar da 
Escola Superior de Saúde de Alcoitão por serem instrumentos novos, com um número 
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de utilização reduzido, não necessitando assim de recalibração (Figueiredo, Sampaio, 
Mancini, Silva & Souza, 2007). 
5. Procedimentos 
Iniciamos o estudo com uma extensa e abrangente pesquisa bibliográfica nas bases de 
dados Cochrane, Medline, Biblioteca do Conhecimento On-line (B-ON) e Google 
Académico, durante os meses de Janeiro a Março de 2011, com o objetivo de obter 
informação mais detalhada acerca de estudos e recomendações nesta área, não só em 
Portugal, como em outros países. 
De seguida, definimos o objetivo de estudo, o desenho de estudo, bem como os 
instrumentos de avaliação a aplicar. 
Elaboramos o questionário sócio demográfico para o presente estudo e o BCTQ foi 
retirado de artigos disponíveis na base de dados B-ON e Medline. Procedemos ao 
contacto com os autores do BCTQ, via internet, responsáveis pela validação brasileira e 
tradução portuguesa que autorizaM a  sua utilização nesta investigação. 
O estudo foi realizado no HCC, EPE- CHLC por ser um serviço de referência na área da 
neurofisiologia e diagnóstico clínico da SCC. 
Assim, foi solicitada autorização à Diretora do SMFR para a realização do estudo e 
enviada à Comissão de Ética através do Conselho de Administração a que deu parecer 
positivo (Anexo 4). 
Para a recolha de dados, recorremos às listagens de utentes do SMF do HCC, EPE-
CHLC provindos das consultas externas e inseridos no programa informático de gestão 
de doentes SONHO, que apresentam diagnóstico clínico de SCC. Para este estudo 
consideramos os casos com diagnóstico clínico de SCC e com exame neurofisiológico 
não severo à neuropatia compressiva do nervo mediano até 4 meses, pois casos mais 
antigos podem ter cirurgia agendada, não havendo tempo para a implementação do 
estudo.  
Após o estudo da Velocidade de Condução Nervosa (NCV) e confirmado o diagnóstico 
clínico de SCC não severo à neuropatia compressiva do nervo mediano, os participantes 
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são contatados telefonicamente pela investigadora e referenciados para o estudo. Os 
casos que aceitam participar são inscritos na Consulta de Reabilitação 
Ortotraumatológica do SMFR do HCC, EPE-CHLC e, após consulta com a médica que 
colabora no estudo, obtemos informação clínica mais detalhada dos participantes 
propostos para o estudo de forma a aplicarmos os critérios de qualidade do mesmo. 
Os participantes são posteriormente encaminhados para o Departamento de Terapia 
Ocupacional para marcação do dia, hora e local da entrevista. A aleatorização é feita 
com recurso a envelopes devidamente fechados onde se assinala o tipo de intervenção 
para que cada participante do estudo tenha uma probabilidade igual de ser atribuído a 
um grupo ou a outro grupo (Freixo, 2010; Ribeiro, 2010). A recolha de dados realiza-se 
no departamento de terapia ocupacional, em hora a designar, entre a investigadora e o 
participante para evitar interferências de fatores externos que possam influenciar o 
processo de inquirição e avaliação. 
Os participantes são informados sobre os objetivos do estudo e assinam o termo de 
consentimento informado, garantindo a confidencialidade e o anonimato dos dados 
(Fortin, 2009). São também informados que podem desistir em qualquer momento do 
estudo. 
Antes da avaliação inicial, explicamos aos participantes as instruções de utilização dos 
instrumentos de avaliação, de modo que os resultados não sejam influenciados por falta 
de esclarecimento ou conhecimento.  
Nos casos bilaterais, avaliamos a mão indicada pelo participante. 
Após confirmação do diagnóstico clínico de SCC e com o exame neurofisiológico 
(Velocidade de Condução Nervosa) não severo à neuropatia compressiva do nervo 
mediano, passamos ao estudo que decorre por um período até 8 semanas. Na primeira 
semana procedemos à avaliação inicial, seguindo-se a intervenção nas quatro semanas 
seguintes, após as quais procedemos à reavaliação. Finalmente, e por um período que 
não excede quinze dias, é realizado novo exame neurofisiológico à neuropatia 
compressiva do nervo mediano, pelo mesmo examinador, para comparação com o 
exame anterior. 
De seguida, descrevemos o protocolo de cada uma das intervenções. Começamos pela 
avaliação inicial em cada um dos grupos. 
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O grupo a quem aplicamos a intervenção AFN inicia a avaliação inicial com o 
preenchimento do consentimento informado (Anexo 5) dos questionários sócio 
demográfico e o BCTQ, respetivamente. De seguida, avaliamos a força de preensão da 
mão com o dinamómetro de Jamar e a força de pinças finas com o pinch meter de Jamar 
cumprindo com as normas de medição padronizadas e recomendadas pela ASHT. Neste 
grupo, a avaliação inicial tem a duração de cerca de 60 minutos.  
O grupo a quem aplicamos a intervenção com TRN/EAA  inicia a avaliação inicial com 
o preenchimento do consentimento informado (Anexo 5), dos questionários sócio 
demográfico e o BCTQ, respetivamente. De seguida, avaliamos a força de preensão da 
mão com o dinamómetro de Jamar e a força de pinças finas com pinch meter de Jamar, 
cumprindo igualmente com as normas de medição padronizadas e recomendadas pela 
ASHT. Finalmente, confecionamos a tala de repouso noturna em turbcast orth 
perfurado de 2mm (Anexo 6) para cada participante, no departamento de terapia 
ocupacional.Esta é de utilização anterior e compreende desde os 2/3 distais do antebraço 
até à prega palmar. A posição aproximada da tala de repouso noturna mais indicada para 
a redução da pressão é de 2º +/- 9º de extensão e 2º +/- 6º de desvio ulnar (Karolczak, 
Freitas, & Melro, 2005). Esta deve ser fixada ao nível do antebraço, do punho e dos 
metacarpais com velcro elástico de 2,5 mm (Gable, Xénard, Petry, Galas & Gavillot, 
1994). De seguida, o participante é instruído verbalmente e por escrito através de um 
folheto sobre as indicações de utilização da tala de repouso noturna (Anexo 7) no 
domicílio, assim como acerca do registo diário e da colocação da tala de repouso 
noturna durante o período em que decorre a intervenção no departamento de terapia 
ocupacional sob a orientação da investigadora. A avaliação inicial tem a duração de 
cerca de 80 minutos.  
No que diz respeito à intervenção AFN, iniciamos com a abordagem articular que inclui 
a mobilização dos ossos do carpo (procarpo e mesocarpo) e a descoaptação dos ossos do 
rádio e da ulna. Na mobilização dos ossos do carpo, o participante encontra-se em 
decúbito dorsal com o braço ao longo do corpo e apoiado sobre a marquesa, antebraço 
em pronação e mão fora da marquesa. A investigadora encontra-se de pé lateralmente e 
de frente para o participante. Com os polegares sobre a região dorsal do punho e 
restantes dedos em flexão na região anterior do punho do participante, realizamos 
movimentos de descoaptação e mobilização dos ossos do procarpo e mesocarpo (Fig.1). 
Tempo: 3 minutos. 





De seguida passamos à descoaptação dos ossos do rádio e da ulna. O participante 
encontra-se em decúbito dorsal com o braço apoiado sobre a marquesa e cotovelo a 90º 
de flexão. A investigadora encontra-se de pé lateralmente e de frente para o participante.  
Com a mão caudal e a mão cefálica envolvemos com os dedos em flexão, a porção 
média do antebraço e realizamos simultaneamente movimentos de descoaptação dos 
ossos do rádio e da ulna no sentido ântero-posterior (Fig.2). Realizamos três séries com 




Segue-se a abordagem fascial que inclui o estiramento transversal do retináculo dos 
flexores e o estiramento da membrana interóssea no sentido longitudinal e transversal. 
Fig. 1- Descoaptação e mobilização dos ossos do procarpo e mesocarpo (Imagem; arquivo da 
autora). 
 
Fig.  2- Descoaptação do rádio e da ulna no sentido ântero-posterior (Imagem; arquivo da 
autora). 
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No estiramento do retináculo dos flexores o participante encontra-se em decúbito dorsal 
com o braço ao longo do corpo e o antebraço em supinação e apoiado sobre a marquesa. 
A investigadora encontra-se de pé lateralmente e de frente para o participante. Com a 
mão caudal e a mão cefálica sobre a face anterior do carpo ao nível do retináculo dos 
flexores, com os polegares de ambas as mãos, realizamos um movimento de 
deslizamento do retináculo dos flexores no sentido transversal indo de medial para 




No que diz respeito ao estiramento da membrana interóssea, iniciamos o estiramento no 
sentido transversal. O participante encontra-se em decúbito dorsal com o membro 
superior ao longo do corpo e com o antebraço em supinação apoiado sobre a marquesa. 
A investigadora encontra-se de pé lateralmente e de frente para o participante. Com a 
mão caudal e a mão cefálica sobre a face anterior do antebraço realiza com o bordo 
ulnar de ambas as mãos um movimento deslizamento sobre a membrana interóssea, no 
sentido transversal indo de medial para lateral e no sentido distal para proximal (Fig.4). 
Realizamos três séries com dez repetições cada, sendo que uma série é executada na 
extremidade distal do antebraço, a 2ª série na região média do braço e finalmente a 3ª 
série na região proximal do antebraço.  
Fig. 3- Deslizamento transversal do retináculo dos flexores (Imagem: arquivo da autora). 
 





Por último, no estiramento longitudinal da membrana interóssea o participante encontra-
se em decúbito dorsal com o membro superior ao longo do corpo e o antebraço em 
supinação apoiado sobre a marquesa. A investigadora encontra-se lateralmente de pé e 
de frente para o participante. Com a mão caudal estabilizamos a face palmar da mão do 
participante e com o polegar da mão cefálica sobre a face anterior do antebraço 
realizamos um movimento de deslizamento sobre a membrana interóssea, no sentido 
longitudinal e de distal para proximal (Fig.5). Realizamos três séries com dez repetições 





Fig. 5- Deslizamento longitudinal da membrana interóssea (Imagem: arquivo da autora). 
 
 
Fig. 4- Deslizamento transversal da membrana interóssea na região distal do antebraço (Imagem: arquivo da 
autora). 
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A abordagem neural inclui o estiramento do nervo mediano. O participante encontra-se 
em decúbito dorsal próximo do bordo da marquesa e com o antebraço em abdução, o 
cotovelo fletido a 90º e punho em extensão e supinação. A investigadora encontra-se 
lateralmente de pé e de frente para o participante. Com a mão caudal estabilizamos o 
ombro do participante e com a mão cefálica agarramos a palma da mão do participante 
(Fig.6). Mobilizamos a articulação escápulo-umeral para rotação lateral (Fig.7), o 
cotovelo para extensão (Fig.8) e terminamos pedindo ao participante que mobilize 
ativamente a cabeça para flexão contra-lateral (Fig.9). Mantemos a posição final de 








Fig. 6– Articulação escápulo-umeral em 
abdução, antebraço em supinação e 
punho em extensão. (Kostopoulus, 2004) 
 
Fig. 8 - Articulação do cotovelo em extensão   
(Kostopoulus, 2004) 
 
Fig. 7- Articulação escápulo-umeral em rotação 
lateral. (Kostopoulus, 2004) 
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Realizamos a intervenção AFN três vezes por semana durante 4 semanas (Akalin, Peker, 
Senocak, Tamci, Gulbahar, & Cakmur, 2002; Baysal, Altay, Ozcan, Ertem, Yologlu & 
Kayhan, 2006; Pommerol & Travers, 2010) com a duração de 20 minutos cada sessão.  
Após terminada a intervenção, procedemos à reavaliação com o preenchimento do 
BQCT, a avaliação da força de preensão da mão com o dinamómetro de Jamar e a força 
de pinças finas com o pinh meter de Jamar. Finalmente, e por um período que não 
excedemos os 15 dias, os participantes fazem novo exame neurofisiológico à neuropatia 
compressiva do nervo mediano para comparação com o exame anterior.  
Todos os participantes do grupo da intervenção AFN cumpriram com a calendarização 
proposta. 
Em relação à intervenção com TRN/EAA esta compreende dois momentos distintos mas 
simultâneos. 
No domicílio, o participante coloca diariamente a tala de repouso noturna (fig 10) 
durante as quatro semanas em que decorrem em simultaneo os exercícios de auto 





Fig 10- Tala de repouso noturna em turbcast orth 2mm 
(imagem: arquivo da autora) 
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Por outro lado, no departamento de terapia ocupacional, o participante realiza os 
exercícios de auto alongamento sob orientação da investigadora. Começamos pela 
posição 1 como observamos na fig. 11. De pé, lateralmente à parede, o participante 
posiciona o membro superior a 90º de abdução no alinhamento do ombro, o punho 
posicionado a 90º de flexão, a mão apoiada na parede ponto por ponto, com os dedos 
em extensão, abdução e dirigidos para o teto. 
O participante realiza três inspirações seguidas de três expirações. Em cada expiração o 
participante empurra a mão contra a parede ao mesmo tempo que realiza uma contra 
força afastando o seu corpo da parede mantendo a mão apoiada na parede ponto por 
ponto. No final, realiza uma apneia expiratória, mantendo a posição e termina com nova 
inspiração. Realiza três séries na posição 1 com dez repetições cada (McLaughlin, 
1996). O participante passa de imediato à posição 2, como observamos na fig. 12 e 
repete os mesmos procedimentos como na posição 1. Nesta posição, os dedos estão 
dirigidos para a frente. Realizamos três séries com 10 repetições para cada uma das 








Realizamos a intervenção com tala de repouso noturna no domicílio, de colocação diária 
durante 4 semanas, em simultâneo com os exercícios de auto alongamento três vezes 
por semana durante 4 semanas no departamento de terapia ocupacional com a duração 
de cerca de 25 minutos (Akalin, Peker, Senocak, Tamci, Gulbahar & Cakmur, 2002; 
Baysal et al., 2006; Pommerol & Travers, 2010).  
Após terminada a intervenção com TRN/EAA, procedemos à reavaliação, com o 
preenchimento do BCTQ, a avaliação da força de preensão da mão com o dinamómetro 
Fig.12- Posição 2, exercício de auto 
alongamento. (Imagem; arquivo da 
autora) 
Fig.11- Posição 1, exercício de auto 
alongamento. (Imagem; arquivo da 
autora) 
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de Jamar e a força de pinças finas com pinch meter de Jamar. Finalmente, e por um 
período que não excede os 15 dias, os participantes fazem novo exame neurofisiológico 
à neuropatia compressiva do nervo mediano para comparação com o exame anterior. 
Todos os participantes do grupo da intervenção com TRN/EAA cumprem com o 
calendário proposto e todos colocaram durante quatro semanas a tala de repouso noturna 
no domicílio conforme o registo diário. 
Depois da recolha de dados, estes foram introduzidos e analisados através do Programa 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 17. Para a caraterização das 
variáveis sócio-demográficas e as que caraterizam a patologia, utilizamos a estatística 
descritiva e analisámos as frequências e medidas de tendência central e de dispersão e 
utilizados os Testes de Fisher, Mann-Whitney e o Coeficiente de Spearm (Fortin, 2009). 
Para as restantes variáveis, EGS, EEF, força de preensão da mão e força de  pinças finas 
e testes  neurofisiológicos, foi utilizada a estatística inferencial para amostras 
emparelhadas e independentes, nomeadamente o teste não paramétrico, Teste de 
Wilcoxon e Mann-Whitney de modo a averiguar a existência de uma diferença 
significativa nos grupos, para uma determinada probabilidade de erro, que neste estudo 
é de 0,05 e de 0,01. 
6. Caraterização da Amostra  
A amostra deste estudo, é constituída por 23 pacientes do HCC, EPE- CHLC sendo que, 
11 casos são do grupo articular fascial e neural e 12 casos são do grupo com tala de 
repouso noturna e exercícios de auto alongamento.  
De seguida, passamos a caraterizar os dois grupos (Anexo 8), o grupo da intervenção 
articular, fascial e neural (G-AFN) e o grupo da intervenção com tala de repouso 
noturna e exercícios de auto alongamento (G-TRN/EAA) no que se refere às variáveis 
sócio demográficas e as que caraterizam a patologia.  
No que respeita ao sexo, a maioria dos participantes são do sexo feminino com 11 
participantes em cada um dos grupos, sendo encontrado um único participante do sexo  
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masculino no G-TRN/EAA. Através do Teste de Fisher, constatamos que entre os grupos 
não verificamos diferenças estatisticamente significativas, nesta variável (p=1,00). 
No que diz respeito à idade, agrupamos as idades entre 20-29 anos, 30-39 anos, 40-49 
anos, 50-59 anos e ≥ 60 anos.  
O G-AFN, apresenta 1 participante com idade entre os 20-29 anos, 2 participantes entre 
os 30-39 anos, 6 participantes entre os 40-49 anos, 1 participante entre os 50-59 anos e 
1 participante com ≥ 60 anos. Neste grupo (Tabela 1), a idade mínima é de 26 anos e a 
idade máxima de 71 anos, sendo a média de idades de 45,91 e o desvio padrão de 12,12.  
Quanto ao “G-TRN/EAA” apresenta 2 participantes com idade entre os 20-29 anos, 1 
participante entre os 30-39 anos, 3 participantes entre os 40-49 anos, 4 participantes 
entre os 50-59 anos e 2 participantes com ≥ 60 anos. Neste grupo (Tabela 1), a idade 
mínima é de 25 anos e a máxima de 70 anos em que a média de idades é de 48,58 e o 
desvio padrão 13,49. 
Os grupos são idênticos relativamente à idade (p=0,535) não se tendo verificado 
diferenças estatisticamente significativas através do Teste Mann-Whitney. 
 
                    Tabela 1- Caraterização da amostra em função da idade em cada grupo. 
 
Idade 
G-AFN (n=11)                                    G-TRN/EAA   (n=12) 
(X±d.p (X ±d.p)        Valor p 
                 45,91(12,12)                          48,58 (13,49)          0,535 
 p ≤ 0,05 
No que respeita ao estado civil (Tabela 2), observamos através do Teste Fisher exact 
uma predominância dos casados em ambos os grupos. Quanto aos solteiros e 
divorciados a repartição é igual nos dois grupos, não havendo uma distribuição 









             Tabela 2- Caraterização da amostra em função do estado civil em cada grupo 
Estado 
civil 
G-AFN (n=11) G-TRN/EAA  (n=12)  













 p ≤ 0,05 
No que diz respeito à profissão (Tabela 3), segundo a “Classificação Portuguesa de 
Profissões, 2010”, do Instituto Nacional de Estatística (INE), constatamos que a maioria 
dos participantes neste estudo se situam em classes profissionais (2, 4, 5, 6, 7 e 8) 
diversas. 
O grupo 2 é constituído por uma enfermeira, uma advogada, uma gestora e uma relações 
públicas. O grupo 4 por uma administrativa e o grupo 5 por uma assistente operacional, 
duas cozinheiras, uma operadora de supermercado e uma empregada de hotelaria. 
Quanto ao grupo 6 é constituído por uma agricultora hortícula e o grupo 7 por uma 
técnica de corte e duas costureiras. Finalmente, o grupo 8 é constituído por 3 
trabalhadoras de limpeza e uma ajudante de cozinha. 
No que se refer aos reformados que não fazem parte desta classificação, são em número 
de três. 
Quanto à distribuição das profissões, os dois grupos são idênticos não se tendo 
verificado através do Teste Ficher exact diferenças estatisticamente significativas nesta 
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Tabela 3- Caraterização da amostra em função da distribuição da profissão em cada grupo 
 
            Profissão 
 
 
G-AFN (n=11)                G-TRN-EAA (n=12)  
Percentagem                                 Percentagem     Valor p     
 Especialistas das atividades intelectuais e 
científicas (grupo 2) 





 Pessoal administrativo (grupo 4) 18,2                                ,0 
Trabalhadores dos serviços pessoais, 
proteção/segurança/vendedores (grupo 5) 
 27,2                            25,0 
Agricultores, trabalhadores qualificados 
da agricultura/ pesca (grupo 6) 
,0                                 8,3 
Trabalhadores qualificados da indústria 
(grupo 7) 
18,2                               8,3 
Trabalhadores não qualificados 
 (grupo 8)  
 9,1                              25,0 
Reformados 
 
 9,1                             16,7 
p ≤ 0,05 
Quanto à mão dominante,  predomina a mão direita no G-AFN e no G-TRN/EAA, não se 
registando nos mesmos nenhum caso sinistrómano. 
No que diz respeito ao membro (s) afetado (s) (Tabela 4) é, na maioria dos casos, 
bilateral em ambos os grupos. O G-AFN apresenta 72,7% dos participantes com 
patologia bilateral e 27,3% com patologia unilateral  
 Quanto ao G-TRN/EAA apresenta 83,3% com patologia bilateral e 16,7% com 
patologia unilateral. 
 Os grupos são idênticos relativamente a esta variável não se verificando através do 
Teste Fisher diferenças estatisticamente significativas (p= 0,640). 
 




G-AFN   (n=11) G-TRN/EAA   (n=12)  








 p ≤ 0,05 
 




Quanto ao lado em estudo (Tabela 5) no G-AFN , predomina o lado direito com 90,9%   
e 9,1%  o lado esquerdo.  
 Quanto ao G-TRN/EAA, metade é do lado direito e a outra metade do lado esquerdo 
com 50% . 
Com recurso ao Teste de Fisher, verificamos que a distribuição desta variável nos dois 
grupos não é  estatisticamente diferente (p=0,069).  
 




G-AFN (n=11) G-TRN/EAA (n=12)  








  p ≤ 0,05 
No que diz respeito ao grau de patologia (Tabela 6), no G-AFN os casos ligeiros 
representam 63,6 % , os moderados 27,3% e os incipientes 9,1%.  
 No G-TRN/EAA, os casos ligeiros representam 58,3 %, os moderados 17,7% e os 
incipientes 25,0%.  
 Através do Teste Mann Whitney, constatamos que a distribuição desta variável nos 
grupos não é estatisticamente diferente (p=0,323). 
         Tabela 6- Caraterização da amostra em função do grau de patologia em cada grupo 
Grau de 
patologia 
G-AFN  (n=11) G-TRN-EA A ( n=12)  













  p ≤ 0,05 
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No que se refere à duração da patologia, consideramos a patologia com menos de 1 ano, 
entre 1-3 anos e com mais de 3 anos de evolução. 
 O G-AFN (Tabela 7) apresenta 7 participantes com a patologia entre 1-3 anos e 4 com 
mais de três anos de evolução sendo a duração mínima da patologia de 2 anos e a 
máxima de 8 anos em que a média de evolução da patologia é de 3,73 e o desvio padrão 
de 1,85. 
No que diz respeito ao G-TRN/EAA (Tabela 7), este apresenta 2 participantes com 
menos de um ano de evolução da patologia, 8 participantes entre 1-3 anos e 2 
participantes com mais de três anos sendo a duração mínima da patologia de 0,5 anos e 
a máxima de 4 anos em que a média de evolução é de 2,09 e o desvio padrão de 1,20. 
Através do Teste de Mann-Whitney, constatamos que a distribuição desta variável nos 
dois grupos não é diferente, não se podendo afirmar que há diferenças significativas 
entre os dois grupos (p=0,228). 




                G-AFN   (n=11)                            G-TRN/EAA    (n=12) 
(X±d.p) (X±d.p) Valor  p 
3,73 (1,85) 2,09 (1,20)    0,228 
 p ≤ 0,05 
No que respeita ao IMC, consideramos o Peso Ideal (IMC 18,5Kg-24,9Kg), o 
Sobrepeso (IMC 25Kg-29,9Kg), Obesidade Grau I (IMC 30Kg-34,9Kg), Obesidade 
Grau II (IMC 35Kg-39,9Kg) e Obesidade Grau III (IMC> =40Kg). 
 O G-AFN (Tabela 8) apresenta 5 participantes com Peso Ideal, 2 participantes com 
Sobrepeso e 4 participantes com Obesidade Grau I. Neste grupo, a média de IMC é de 
27,13 e o desvio padrão 4,31, sendo o peso mínimo de 21,8 Kg e o peso máximo de 
33,5 Kg. 
Quanto ao G-TRN/EAA (Tabela 8) apresenta 6 participantes com Peso Ideal, 4 
participantes com Sobrepeso, 1 participante com Obesidade Grau II e finalmente, 1 
participante com Obesidade Grau III. Neste grupo a média é de 27,32 e o desvio padrão 
6,76, sendo peso mínimo de 20,3 Kg e o peso máximo de 45,10 kg. 
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Com recurso ao Teste de Mann-Whitney, constatamos que ambos os grupos revelam 
obesidade não se verificando diferenças estatisticamente significativas entre ambos 
(p=0,574).  
             Tabela 8- Caraterização da amostra em função do IMC em cada grupo. 
 
IMC 
                   G-AFN  (n=11)                                       G-TRN/EAA  (n=12)  
(X±d.p) (X±d.p) Valor p 
27,13(4,31) 27,32(6,76) 0,574 
 p ≤ 0,05 
 
Terminada a caraterização da amostra, no ponto seguinte apresentamos  a apresentação 
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Apresentação dos resultados 
Apresentamos, de seguida, os resultados obtidos para as diferentes variáveis 
consideradas neste estudo (Anexo 9) e procedemos a uma análise quer comparativa quer 
descritiva, tendo em consideração os objetivos de trabalho anteriormente formulados. 
Recorremos ao Teste de Wilcoxon e efetuamos uma análise detalhada a nível intra-
grupal (Tabela 9) no sentido de averiguar em que itens da escala de gravidade de 
sintomas (EGS) existe uma evolução significativa da avaliação para a reavaliação 
(Melhor/Pior/Mesma). 
No G-AFN constatamos diferenças estatisticamente significativas, para p ≤ 0,05, entre 
os dois momentos de avaliação nos itens, “Dor durante o dia” (p=0,020), “Duração dos 
episódios de dor durante o dia” (p=0,026), “Fraqueza” (p=0,026) e “Intensidade de 
adormecimento/formigueiro à noite” (p=0,041). Ainda no G-AFN verificamos 
diferenças estatisticamente muito significativas para p ≤ 0,01, entre os dois momentos 
de avaliação nos itens, “Frequência de dor durante o dia” (p= 0,007), “Adormecimento” 
(p=0,003), “Formigueiro” (p=0,004), e “Frequência de adormecimento/ formigueiro à 
noite” (p=0,002). 
Nos restantes itens, não verificamos diferenças estatisticamente significativas nos itens 
“Intensidade da dor à noite” (p=0,086), “Número de vezes de dor à noite” (p=0,083) e 
“Agarrar e usar pequenos objectos” (p=0,059).  
No que diz respeito ao G-TRN-EAA, observamos para p≤ 0,05, diferenças 
estatisticamente significativas, entre os dois momentos de avaliação nos itens, 
“Intensidade da dor à noite” (p=0,026), ”Frequência de dor durante o dia” (p=0,034), 
“Duração dos episódios de dor durante o dia” (p=0,021), “Fraqueza” (p=0,028) e 
diferenças estatisticamente significativas para p ≤ 0,01 nos itens, “Adormecimento” 
(p=0,004), “Formigueiro” (p=0,003), “Intensidade de adormecimento/formigueiro à 
noite” (p=0,002) e “Frequência de adormecimento/ formigueiro à noite” (p=0,007). 
Nos restantes itens do G-TRN-EAA não observamos diferenças estatisticamente 
significativas nos itens “Número de vezes de dor à noite” (p=0,088), “Dor durante o 
dia” (p=0,084) e “Agarrar e usar pequenos objectos” (p=0,054). 
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Tabela 9- Comparação entre resultados obtidos nos vários itens da escala de gravidade de 
sintomas (EGS), na avaliação e reavaliação dentro de cada grupo. 
                                     G-AFN (n=11)                                         G-TRN/EAA (n=12) 
 Melhor   Pior   Mesma    Valor p Melhor   Pior   Mesma Valor p 
Intensidade da dor 
 à noite 
54,5%      9,1%      36,4%       0,086 54,5%    9,1%      36,4%  0,026* 
Nº de vezes de dor à 
noite 
 63,6%    9,1%       27,3%        0,083  63,6%    9,1%     27,3%  0,088 
Dor durante o dia 72,7%     9,1%       18,2%        0,020* 72,7%     9,1%     18,2%  0,084 
Frequencia de dor 
durante o dia 
72,7%          0%     27,3%        0,007** 72,7%      0%       27,3%  0,034* 
Duração dos episódios 
 de dor durante o dia 
 54,5%        0%      45,5%       0,026* 54,5%     0%        45,5%  0,021* 
Adormecimento  100%         0%           0%     0,003** 100%        0%           0%  0,004** 
Fraqueza 54,5%        0%       45,5%     0,026* 54,5%        0%     45,5%  0,028* 
Formigueiro  90,9%         0%       9,1%     0,004** 90,9%      0%         9,1%  0,003** 
Intensidade  
de adormecimento/ 
formigueiro à noite 
 90,9%      9,1%         0%     0,041* 90,9%      9,1%         0%  0,002** 
Frequência 
adormecimento/ 
formigueiro à noite 
100%         0%         0%     0,002** 100%      0%             0%  0,007** 
Agarrar e usar 
 pequenos objetos 
72,7%      9,1%      18,2%      0,059 72,7%    9,1%      18,2%  0,054 
*p ≤ 0,05     ** p ≤ 0,01     
Para os dois momentos de avaliação foi calculado para cada grupo o score médio total 
da escala de gravidade de sintomas (EGS), somando os 11 itens desta escala (Tabela 
10). Recorremos ao teste de Wilcoxon no sentido de averiguar a existência de uma 
evolução significativa nos dois grupos. 
O G-AFN, apresenta na avaliação, uma média de 3,00 (d.p=0,66) e na reavaliação uma 
média de 2,08 (d.p=1,33), tendo o score total de gravidade de sintomas aumentado 
(5,73). Verificamos que 10 participantes melhoraram (90,9%) e um piorou (9,1%), não 
se tendo verificado nenhum participante na mesma (0%).  
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Quanto ao G-TRN/EAA, este apresenta, na avaliação, uma média de 3,04 (d.p=1,09) e na 
reavaliação uma média de 1,96 (d.p=0,66), tendo o score total de gravidade de sintomas 
diminuido (2,73). Constatamos que neste grupo 11 participantes melhoraram (91,7%), 
um piorou (8,3%), não se tendo verificado nenhum participante na mesma (0%). 
Após o teste verificamos para p≤ 0,05 uma diferença  estatisticamente significativa da 
avaliação para a reavaliação no G-AFN (p=0,02) sendo a diferença estatisticamente 
maior no G-TRN/EAA (p=0,004) para p≤ 0,01. 
Tabela 10- Comparação entre resultados obtidos no score total da escala de gravidade de 
sintomas (EGS), na avaliação e reavaliação para ambos os grupos. 
                                     
G-AFN   
(n= 11)                                                       
 (X ±d.p)                 Mínimo                   Máximo     Valor p   
Avaliação 3,00 (0,66)               1,82                     4,45     
    0,02* 
Reavaliação 2,08(1,33)                1,00                     5,73 
 
G-TRN/EAA                           
(n=12) 
Avaliação  3,04 (1,09)              1,55                     4,73     
   0,004** Reavaliação 1,96  (0,66)              1,00                     2,73 
 
*p ≤ 0,05     ** p ≤ 0,01     
Da análise inter-grupal (Tabela 11), na comparação da evolução no score total da escala 
de gravidade de sintomas, através do teste de Mann-Whitney, não observamos uma 
diferença estatisticamente significativa para p ≤ 0,05 entre os dois momentos de 
avaliação (p=0,853). 
Em ambos os grupos houve uma melhoria idêntica, cerca de 0,92 (d.p=0,91) no G-AFN 
e de 1,07 (d.p=0,83) no G-TRN/EAA tendo o score da gravidade dos sintomas 
diminuído em ambos os grupos. 
Tabela 11- Comparação entre os dois grupos na evolução no score total da escala de gravidade 
de sintomas (EGS) na avaliação e reavaliação 
 
 
   G-AFN  (n= 11) 
 




Máximo Valor p 
0,92 (0,91)                  -1,27                        2,27 
   0,853 G-TRN/EAA (n=12) 1,07 (0,83)                   -0,55                       2,64 
p ≤ 0,05 
Terminado o ponto anterior, efetuamos mais uma vez uma análise detalhada a nível 
intra-grupal, no sentido de averiguar em que itens da escala de estado funcional (EEF) 
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existe uma evolução significativa da avaliação para a reavaliação, tendo-se recorrido ao 
teste Wicoxon (Tabela 12). 
No G-AFN existe uma evolução estatisticamente significativa, para p ≤ 0,05, entre os 
dois momentos de avaliação nos itens: “Abrir a tampa de um vidro” (p=0,034) e 
“Trabalhos domésticos” (p=0,014) e uma evolução estatisticamente muito significativa 
para p≤ 0,01 no item: “Carregar sacos do supermercado” (p=0,006).  
Nos restantes itens; “Escrever” (p=0,141), “Abotoar as roupas” (p=0,054),“Segurar um 
livro enquanto lê” (p=0,330), “Segurar o telefone” (p=0,107)  e “Tomar banho e vestir” 
(p=0,068), não observamos diferenças estatisticamente significativas. 
No G-TRN/EAA não observamos diferenças estatisticamente significativas entre os dois 
momentos de avaliação em qualquer dos itens da escala de estado funcional (EEF). 
Verificamos que no G-AFN no item “Escrever” responderam apenas 10 participantes, 
enquanto no G-TRN/EAA no item “Escrever” responderam 6, no item “Segurar o 
telefone” responderam 10 e no item ”Abrir a tampa de um vidro” responderam 9 
participantes, respetivamente. Em todos os outros itens de ambos os grupos todos os 
participantes responderam. 
Tabela 12- Comparação entre resultados obtidos nos vários itens da escala de estado funcional 
(EEF), na avaliação e reavaliação (para ambos os grupos). 
                                              G-AFN (n=11)                                                         G-TRN/EAA  (n=12) 
 
 Melhor        Pior      Mesma Valor  p Melhor       Pior      Mesma Valor p 
Escrever 30%            10%            60%   0,141 33,3%          0,0%        66,6% 0,180 
Abotoar  roupas  54,5 %         9,1 %      36,4 %       0,054  33,3 %        16,7 %      50 %  0,589 
Segurar um  
livro enquanto lê  
36,4 %        18,2 %     45,5 %    0,330  41,7 %        16,7%     41,7 %  0,729 
Segurar o 
 telefone  
54,5 %        18,2 %     27,3 %    0,107 30 %         18,2 %        45,5%  0,679 
Abrir a tampa  
de um vidro  
63,6 %         9,1 %      27,3 %    0,034* 33,3%         11,1%       55,5%      0,705 
Trabalhos 
domésticos  
63,6 %         0 %         36,4 %   0,014* 33,3 %         8,3 %      53,8 %  0,480 
Carregar sacos 
supermercado  
81,8 %          0%         18,2 %  0,006** 25 %          33,3 %       41,7%  0,380 
Tomar banho 
 e vestir 
45,5 %        9,1 %        45,5%   0,068  25 %         16,7 %      58,3 % 0,783 
*p ≤ 0,05     ** p ≤ 0,01     
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Em relação ao score total da escala do estado funcional (EEF) (Tabela 13), o teste de 
Wilcoxon revelou no G-AFN, na avaliação, uma média de 2,55 (dp=1,01) e na 
reavaliação uma média de 1,79 (dp=0,86), apresentando uma evolução estatisticamente 
significativa (p=0,022) da avaliação para a reavaliação.  
No que respeita ao G-TRN/EAA, não verificamos uma diferença estatisticamente 
significativa no score total da escala do estado funcional (EEF) entre o momento da 
avaliação e da reavaliação (p=0.272). O G-TRN/EAA na avaliação apresenta uma média 
de 2,52 (dp=1,10) e na reavaliação uma média de 2,33 (dp=0,89).  
Tabela 13- Comparação entre resultados obtidos no score total da escala estado funcional 









        (X ±d.p)                  Mínimo                  Máximo Valor p 
Avaliação        2,55  (1,01)                   1,00                      3,43  
0,022* 








Reavaliação      2,33  (0,89)                     1,00                     3,40 
 
*p ≤ 0,05      
Na análise inter-grupal, ao compararmos, entre os dois grupos, a evolução no score total 
da escala de estado funcional (EEF), (Tabela 14), verificamos que no G-AFN o score 
total do estado funcional reduziu em média 0,75 (d.p=0,84) na reavaliação, enquanto no 
G-TRN/EAA a redução foi em média de 0,19 (d.p=0,66). 
 No entanto, entre os grupos, não observamos diferenças estatisticamente significativas 
(p=0,148). 
Tabela 14- Comparação entre os dois grupos na diferença verificada no score total da escala de 




G-AFN  (n= 11)                                                        
 
( X ±d.p)                      Mínimo                    Máximo Valor p 
 0,75 (0,84)                    -0,38                            2,43 
0,148 
G-TRN/EAA  (n=12)                            0,19 (0,66)                    -0,98                            1,09 
p ≤ 0,05 
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Relativamente à força de preensão da mão e pinças finas, fizemos uma análise detalhada 
a nível intra-grupal no sentido de averiguarmos se existe uma evolução significativa da 
avaliação para a reavaliação, tendo-se recorrido ao teste de Wicoxon (Tabela 15). 
Verificamos que no G-AFN existem diferenças estatisticamente significativas para p ≤ 
0,05, entre os dois momentos de avaliação nas variáveis: “Pinça polegar/dedo 
indicador” (p=0,021), “Pinça polegar/dedo médio” (p=0,026), “Pinça polegar/dedo 
anular” (p=0,026) e uma diferença estatisticamente significativa para p≤ 0,01 no iten, 
“Força de prensão da mão” (p=0,005).  
Nestas variáveis, a média e o desvio padrão na reavaliação é de 3,66 (dp=0,76); 3,30 
(dp=0,68); (2,22 dp=0,7); (24,42 dp=8,40), respetivamente. 
Nos itens “Pinça trípoda” (p=0,919) e “Pinça lateral” (p=0,109) não verificamos 
diferenças estatisticamente significativas. 
Quanto ao G-TRN/EAA existem diferenças significativas, para p ≤ 0,05, entre os dois 
momentos de avaliação nas variáveis: “Pinça polegar/dedo indicador” (p=0,016), “Pinça 
polegar/dedo médio” (p=0,035), “Pinça lateral” (p=0,051) e uma diferença 
estatisticamente significativa para p≤ 0,01 nas variáveis, “Pinça polegar/dedo anular” 
(p=0,010) e “Pinça Trípode” (p=0,005).  
Nestas variáveis, a média e o desvio padrão na reavaliação foi respetivamente de 3,60 
(dp=1,01); 3,02 (dp=0,80); 4,65 (dp=1,16); 2,29(dp=0,79); 4,90(dp=0,80) 
respetivamente. 
No G-TRN/EAA não verificamos diferenças estatisticamente significativas na variável 











Tabela 15- Comparação dos resultados nos itens força de preensão da mão e pinças finas entre 
os dois grupos. 
 
                           G- AFN (n=11) 
 





Valor p Avaliação 






Força de prensão da 
 Mão                          20.43 (6.52)      24,42 (8,40)        0,005** 
 
20,51 (6,28)       21,66 (6,72)      0,477 
Pinça polegar/ dedo 
 indicador                     2,99 (0,80)        3,66 (0,76)        0,021* 
2,87 (0,76)          3,60 (1,01)       0,016* 
Pinça polegar/dedo  
Médio                          2,65 (0,82)         3,30 (0,68)        0,026* 
2,63 (0,83)          3,02 (0,80)      0,035* 
Pinça polegar/  
dedo anular                 1,65 (0,57)         2,22 (0,75)         0,026* 
1,78 (0,80)         2,29 (0,79)      0,010** 
Pinça Tripode             4,89 (1,59)         4,78 (1,35)         0,919 4,08 (1,08)         4,90 (0,80)      0,005** 
 
Pinça lateral               3,80 (0,82)          4,35 (1,10)         0,109 4,00 (1,03)        4,65 (1,16)        0,051* 
 
*p ≤ 0,05     ** p ≤ 0,01     
 
Na análise inter-grupal (Tabela 16), ao compararmos, entre os dois grupos, a evolução 
nas variáveis, força de preensão da mão e pinças finas, o Teste Mann-Whitney revela a 
existência de uma diferença significativa, para p ≤0,05 entre os dois grupos na evolução 
registada na variável “Força de prensão da mão” (p=0,05), tendo-se verificado G-AFN 
um aumento médio de 3,99 (d.p=3,74) e no G-TRN/EAA o aumento médio foi de 1,16 
(d.p=3,74). 
Nos restantes itens; “Pinça polegar/dedo indicador” (p=0,88), “Pinça polegar/dedo médio” 
(p=0,25), “Pinça polegar/ dedo anular” (p=0,95), “Pinça trípode” (p=0,07) e “Pinça 
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Tabela 16- Comparação entre os dois grupos na diferença verificada entre a avaliação e 
reavaliação nas variáveis força de preensão da mão e força de pinças finas.  
 G-AFN (n= 11) G-TRN/EAA (n=12)  
(X ±d.p)     Minimo    Máximo  (X ±d.p)         Minimo    Máximo     Valor p 
Força  de prensão da 
mão  
3,99( 3,74)      -0,70          11,50  1,16( 3,74)       -3,30          9,30                            
 
0,05* 
Pinça  polegar/ dedo 
indicador  
0,67(0,77)        -0,70          1,50 
 
0,72( 0,93)       -0,20            2,50 
 
 0,88 
Pinça  polegar/dedo 
médio  
0,64 ( 0,70)      -0,60          1,50 
 
0,39 ( 0,61)          -0,80        1,50 
 
0,25 
Pinça  polegar/dedo 
anular  
0,57 ( 0,81)       -0,40         2,50 
 
0,51 ( 0,56)         -0,20         1,60 
 
 0,95 
Pinça Trípode  -0,11 (1,15)        -2,50        1,30 
 
0,81 (0,84)         -0,30        3,00 
 
0,07 
Pinça lateral  0,54 ( 0,82)         -1,50        1,40 
 
0,64 ( 0,99)        -0,90          2,50 
 
0,80 
*p ≤ 0,05 
Através dos relatórios clínicos da análise inter-grupal (Tabela 17), os resultados das 
latências motoras e de condução sensitiva (1º e 2º exame neurofisiológico) apontam, 
segundo o teste de Mann-Whitney, para uma melhoria significativa em ambos os grupos 
(p=0,047).  
O G-AFN regista 36,4% de exames clínicos com melhoria, 45% de exames 
sobreponível e 18% de exames com agravamento. 
 No G-TRN/EAA verificamos 75% de exames com melhoria, 25% de exames 
sobreponível e nenhum registo de exames com agravamento. 
 
Tabela 17- Análise inter-grupal dos relatórios clínicos da latência  motoras distal e condução 
sensitiva, entre a 1ª avaliação e a 2ª avaliação. 
 
 Exame/Melhoria Exame/Sobreponível Exame/Agravamento Valor p 
Percentagem Percentagem Percentagem 




    75,0%                            25,0 %                                ,0% 
    Total                           56,5%                            34,8 %                              8,7% 
*p ≤ 0,05 
Finalmente, recorremos ao coeficiente de correlação de Spearman (Anexo 10) e 
verificamos no G-AFN uma correlação significativa positiva entre a duração da 
patologia e a evolução ao nível da pinça lateral (R Spearman=0,717, p=0,013). 
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Constatamos que o grupo que tem a patologia entre 1-3 anos teve, em média, uma 
evolução de 0,21 e o grupo que tem a patologia há mais de 3 anos teve em média uma 
evolução de 1,10. 
No G-TRN/EAA, constatamos uma correlação significativa positiva entre a duração da 
patologia e a evolução ao nível da gravidade de sintomas (R Spearman=0,662 p=0,019). 
O grupo que tem a patologia acerca de 1-3 anos ou há mais de 3 anos teve uma 
evolução, em média, no segundo momento de avaliação, de 1,20 e 1,68, respetivamente, 
enquanto o grupo que tem a patologia há menos de um ano a evolução foi, em média, de 
0,04. 
No mesmo grupo, G-TRN/EAA, constatamos também uma correlação positiva 
significativa entre o IMC e a evolução ao nível da gravidade de sintomas (R 
Spearman=0,689, p=0,013). Verificamos que os participantes com Peso Ideal (IMC 
18,5Kg-24,9 Kg) apresentam uma evolução, em média, de 0,682 e o grupo com 
Sobrepeso (IMC 25 Kg-29,9Kg) uma evolução,em média, de 1,09. Os participnates com 
Obesidade Grau II e Grau III apresentam uma evolução, em média, de 1,82 e 2,63 
respetivamente. 
Finalmente, no mesmo grupo, verificamos uma correlação significativa negativa entre o 
grau de patologia e a evolução ao nível da pinça polegar/indicador (R Spearman=0,607, 
p=0,036). O grupo dos incipientes apresenta uma evolução, em média, de 2,25, o grupo 
dos ligeiros de 0,50 e finalmente o grupo dos moderados de 0,10. 
Terminada a descrição dos resultados obtidos, apresentamos seguidamente a análise e 
discussão dos mesmos tentando interpretá-los de acordo com os resultados de outros 
estudos efetuados sobre o mesmo tema. 
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Discussão dos resultados 
O presente estudo, tendo como objetivo central estudar o impacto da intervenção AFN e 
da intervenção TRN/EAA em indivíduos com o diagnóstico de SCC não severa, encontra 
uma associação estatisticamente significativa entre ambas as intervenções e o estado de 
gravidade de sintomas, o estado funcional, a força de preensão da mão, força de pinças 
finas e os testes neurofisiológicos de condução motora e sensitiva. 
Quanto à amostra deste estudo, esta é composta essencialmente por indivíduos do sexo 
feminino, tal como o que vem descrito na literatura, em que há uma forte tendência para 
que esta condição de saúde afete preferencialmente o sexo feminino (Aroori & Spence 
2008; Gorsché, 2001; Mattioli, Baldasseroni, Curti, Cooke, Bena & Giacomi, 2008; 
McCabe, 2002; Roquelaure, Ha, Pélier-Cady, Nicolas, Descatha, Leclerc, Raimbeau, 
Goldberg & Imbernon, 2008; Korthals-de Bos, Gerritsen, Tulder, Molken, Adèr, Vet & 
Bouter, 2006).  
Há estudos que referem serem as mulheres as mais atingidas, correlacionando esta 
constatação com condições médicas, nomeadamente os distúrbios hormonais e a SCC 
(Ibrahim, Khan, Goddard, & Smitham, 2012; Mattioli et al., 2008). As mulheres deste 
estudo, não sendo portadoras das referidas afeções, situam-se como constatamos, 
maioritariamente acima da faixa etária dos 40 anos encontrando-se num período de vida 
hormonal (entre o climatério e a menopausa) caraterizado por oscilações decorrentes 
desse estado e cujas consequências podem afetar, direta ou indiretamente a 
microcirculação, a condução nervosa, o transporte axonal e a pressão dos fluidos 
intersticiais, com consequente aumento do volume no interior do canal cárpico 
(Ibrahim, Khan, Goddard, & Smitham, 2012; Neto, Pires, Condé, Rezende & Filho, 
2010). 
Relativamente à faixa etária, observamos um predomínio de participantes com idades 
superiores a 40 anos, pelo que os resultados obtidos no estudo vão ao encontro das 
conclusões referidas em diversos trabalhos relativamente à prevalência da faixa etária 
(Ashworth, 2007; Bongers et al., 2007; Mattioli et al 2008; Tal-Akabi & Rushton, 
2000). 
Quanto ao (s) membro (s) afetado (s), verificamos nos participantes em estudo um 
predomínio dos casos bilaterais, o que corrobora os resultados obtidos de outros estudos 
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epidemiológicos quando indicam que os casos bilaterais são mais comuns na SCC 
(Aroori & Spence., 2008; Wakamatzu et al., 2009). Podemos especular, se excluirmos 
os fatores extrínsecos, como os fatores ocupacionais, que o predomínio da bilateralidade 
na SCC poderá estar relacionada com o período de vida hormonal em que estas 
mulheres se encontram o que poderá explicar a maior probabilidade da SCC acometer 
em geral, as duas mãos. 
Os achados deste estudo indicam que a SCC da amostra ocorre mais frequentemente na 
mão dominante, o que reitera o estudo de Luchetti & Amadio (2007) e os achados 
anteriores de Reinstein (1981) e Novak (2004) quando concluem que o aumento da 
atividade diária da mão dominante na etiologia da patologia é um fator que pode 
contribuir para o predominio da dominância da SCC. 
Em relação ao IMC, os resultados obtidos indicam que a amostra é constituída por 
participantes que apresentam excesso de peso, o que vai ao encontro dos estudos que 
mencionam a correlação entre a patologia e a obesidade (Geoghegan et al., 2004; 
Kouyoumdjian et al., 2000; Moghtaderi, Izadi & Sharafadinzadeh, 2005). 
Quanto à profissão, importa salientar que o HCC, EPE-CHLC se situa numa área urbana 
que serve uma população com profissões diversificadas e essencialmente virada para a 
área de serviços, o que não contraria as pesquisas que referem a existência de uma 
relação entre o desempenho de ocupações com o aparecimento da SCC (Aroori & 
Spence, 2008; Bugajska, Goral & Szopinska, 2007; Neves & Duarte, 2005; Ono, 
Clapham & Chung, 2010; Santos & Araújo, 2008; Werner, 2006). Quanto à amostra em 
estudo, 21,7% dos participantes pertencem aos grupos das atividades 
intelectuais/científicas e administrativas que referem utilizar por regra, o computador 
por longos períodos de tempo o que legitima os estudos de Serranheira et al 2005 e 
Karolczak et al (2005), quando relacionam as atividades com cargas leves, repetitivas e 
mantidas, para explicar a lesão da estrutura neural com desmielinização focal e perda 
axonal, para além de alterações do tecido conjuntivo sinovial, aumento da densidade de 
fibroblastos, de moléculas de colagénio e proliferação microvascular (Cranford, Ho, 
Kalainov & Hartigan, 2007; Neto, Pires, Condé, Rezende & Filho, 2010). 
No que diz respeito às variáveis sócio demográficas em estudo, verificamos que existe 
homogeneidade entre os grupos, o que reforça as conclusões estabelecidas entre ambos 
(Fortin, 2009). 
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Relativamente aos dados alcançados com a EGS e com a EEF do BCTQ, estes indicam 
que foram diferentes. Quanto aos resultados obtidos com a EGS, verificamos que a 
sintomatologia diminui significativamente no sentido de uma melhoria no G-AFN e no 
G-TRN/EAA após a intervenção. Ambos os grupos apresentam melhorias muito 
significativas nos itens “Adormecimento”, “Formigueiro”, “Frequência de 
adormecimento/formigueiro à noite” e melhorias significativas nos itens “Duração dos 
episódios de dor à noite” e “Fraqueza”. 
O G-AFN apresenta ainda melhorias muito significativas nos itens “Frequência de dor 
de noite” e melhorias significativas nos itens “Dor durante o dia”, “Intensidade de 
adormecimento/formigueiro à noite” e o G-TRN/EAA apresenta melhorias significativas 
no item “Intensidade da dor à noite” e muito significativas no item “Intensidade de 
adormecimento/formigueiro à noite”. Sendo o BCTQ sensível à mudança clínica 
(Meirelles et al, 2006) e de acordo com os resultados obtidos com a EGS, estes vão ao 
encontro de outras investigações que apontam a terapia manual como sendo eficaz na 
redução dos sintomas na SCC não severa, pelo menos durante 4 semanas (Burke, 
Buchberger, Loghmani, Dougherty Greco, & Dishman, 2007; Carlson, Colbert, Frydl, 
Elliot & Carlson, 2010; Michlovitz, 2004; Muller, Tsui, Schnurr, Deisroth, & Hard, 
2004; Pommerol & Travers, 2010), o mesmo período de tempo do nosso estudo. 
Quando comparamos os resultados obtidos no score total de EGS no G-AFN e no G-
TRN/EAA, verificamos na reavaliação uma melhoria estatisticamente significativa da 
sintomatologia, o que sugere a eficácia das duas intervenções quando agrupadas, tal 
como se apresentam neste estudo. Estes achados reforçam a pertinência da terapia 
manual agrupada, encontrada na literatura, como sendo uma opção a considerar na 
diminuição dos sintomas da patologia (Burke, Buchberger, Loghmani, Dougherty, 
Greco & Dishman, 2007; Ellis & Wayne, 2008; Tal-Akabi & Rushton, 2000), ao 
provocar alterações mecânicas e neurofisiológicas na região carpal com o objetivo de 
diminuir a compressão sobre o nervo mediano e acelerar a velocidade da condução 
axonal (Muller Tsui, Schnurr, Deisroth, & Hard, 2004; Pommerol & Travers, 2010), 
Contudo, a melhoria na sintomatologia é mais expressiva no G-TRN/EAA. O facto da 
tala de repouso noturna ter sido construída especificamente para cada participante 
(Cavalcanti & Galvão, 2007; Gable, Xénard, Petry, Galas & Gavillot, 1994; Gable, 
2010), obedecer a um posicionamento correto do punho, (2ª a 9ª de flexão/ 2º a 6º 
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desvio ulnar/pressão do canal de 32 mmHg), (Cranford, Kalainov & Hartigan, 2007; 
Dalton, 2010; Karolczak, Freitas & Melro, 2005; Kotwal & Varshney, 2009) e 
proporcionar um alongamento noturno mantido (4h/5h) das estruturas fáscio músculo 
esqueléticas da região carpal, são fatores que podem ter contribuído para essa melhoria, 
para além do auto alongamento mantido durante cerca de 20 minutos, realizado pelos 
participantes três vezes por semana no departamento de terapia ocupacional, com a 
orientação da investigadora. Há estudos que comprovam a efetividade do alongamento 
mantido, (Kisner, & Colby 2004), neste caso, com a tala de repouso noturna sobre as 
estruturas osteo articulares do punho, o que vai ao encontro do fundamentado pela 
literatura, que indica a utilização da tala de repouso noturna como um método de 
tratamento conservador largamente ecomendado e eficaz capaz de diminuir a 
sintomatologia na SCC não severa (Burke, 2003; Gorsché, 2001; Keith et al, 2009; 
Gerritsen, Korthals-Bos, Laboyrie, Vet, Scholten & Bouter, 2003; Muller, 2004). 
No entanto, na análise inter-grupal na comparação do score total da EGS entre o G-AFN 
e o G-TRN/EAA não verificamos diferenças estatisticamente significativas. Estes dados 
sugerem que ambas as intervenções, tal como se apresentam neste estudo, podem ser 
efetivas no que diz respeito à diminuição da severidade dos sintomas e na melhoria da 
força de preensão da mão, mas que uma não é mais eficaz face à outra, o que parece 
corroborar o descrito por Baysal et al, (2006) quando compara os efeitos terapêuticos de 
três diferentes intervenções no tratamento da SCC não severa, quando não se encontram 
diferenças estatisticamente significativas entre as três abordagens, apesar de terem 
observado melhoras ao nível da sintomatologia e força de preensão da mão, dos 
participantes, depois da intervenção. 
Quanto aos resultados obtidos com a EEF, verificamos no G-AFN uma evolução 
significativa nos itens “Abrir a tampa de vidro”, “Trabalhos domésticos” e “Carregar 
sacos de supermercado”, o que não acontece com o G-TRN/EAA em que não 
verificamos nenhuma evolução em qualquer dos itens da EEF. 
Os achados encontrados apontam para uma evolução estatisticamente significativa no 
score total da EEF apenas no G-AFN, o que difere dos resultados observados na análise 
inter-grupal do score total da EEF, quando comparamos os dois grupos, não verificamos 
diferenças significativas entre estes, o que nos surge especular não haver eficácia de 
uma intervenção face à outra, neste caso, quanto ao estado funcional. 
A eficácia entre duas intervenções na Síndrome do Canal Cárpico 
73 
 
O estudo de Lovo e seus colaboradores (2006), que consiste na avaliação do BCTQ 
sobre sintomas e estado funcional, mostra consistência e estreita correlação entre as 
duas escalas e observa que, quanto maior a gravidade dos sintomas, maior o 
acometimento funcional, o que não foi constatado com o G-TRN/EAA. Na reavaliação, 
este mostra-se na “Mesma” na maioria dos itens da EEF, não melhorando nem piorando 
o seu estado funcional, enquanto na EGS e nos testes de força observamos melhorias 
significativas. Estes resultados permitem-nos especular que os indivíduos, ou não teriam 
o seu estado funcional, ainda comprometido quando iniciam o estudo, ou a intervenção 
com TRN/EAA não foi efetiva sobre o estado funcional, o que pode explicar os 
resultados pouco expressivos da EEF no G-TRN/EAA. No entanto, ficam por comprovar 
estes achados, uma vez que não fomos estudar as frequências das respostas aos itens da 
EEF e o seu devido tratamento estatístico. 
Quanto à severidade dos sintomas, Carvalho et al (2007) correlacionam-nos  com os 
testes de condução nervosa. Nos graus mais baixos da escala neurofisiológica, as 
alterações da sensibilidade são ainda incipientes e as parestesias e os formigueiros são 
sintomas manifestamente noturnos. Por outro lado, nos graus mais elevados da escala 
neurofisiológica, a frequência de dor e parestesias é menor mas com importante atrofia 
da região tenar, fraqueza da mão e déficit motor acentuado do polegar, com dano 
funcional irreversivel (Hockmuller, Castro, Antunes, Stefani, & Rodrigues, 2011). 
Sendo esta amostra constituída por casos incipientes, ligeiros e moderados permite que 
se especule que o desempenho ocupacional dos participantes não estaria ainda tão 
comprometido, outro dado que pode explicar os resultados menos expressivos na EEF 
no G-TRN/EAA. 
Quanto ao G-AFN na reavaliação da EEF, apresentam melhoras em todos os itens da 
escala com exceção dos itens” Escrever” e “Segurar o telefone” em que ficam na 
mesma. Quanto a este grupo, os resultados vão ao encontro dos estudos de Amini 
(2011) e Arbesman et al (2011) quando encontram evidência na eficácia dos métodos 
preparatórios no desempenho ocupacional dos indivíduos com SCC não severa nas 
áreas de ocupação. 
Foi observado durante a aplicação da EEF alguma dificuldade para o item “Escrever”, 
pois quando não é a mão dominante a ser avaliada torna-se impossível responder, sendo 
que dois participantes do G-AFN e seis do G-TRN/EAA não respondem a esta questão. 
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A dificuldade sentida vai ao encontro de trabalho de Meirelles et al (2006) aquando de 
um estudo com o BCTQ aplicado no pós-operatório à SCC quando referem que o 
questionário se mostra confuso e de difícil entendimento relacionado com o estado 
funcional. 
Ainda assim, os resultados observados no estudo, no sentido de uma evolução na 
melhoria dos sintomas, mas não tanto quanto ao estado funcional, vêm substanciar o 
impacto da terapia manual na SCC não severa (Arbesman, Lieberman & Thomas, 2011; 
Pommerol & Travers, 2010). 
A mobilização fascial, a mobilização neural, a mobilização articular, a tala de repouso 
noturna, o auto e o alongamento mantido (Gabarel & Roques, 1985; Bienfait, 2000; 
Kotwal et al., 2009; Leblanc et al., 2011; Lederman, 2001; Pilat, 2003; Chaitow, 2001; 
Kisner & Colby, 2004; Stecco, & Day, 2010; Mckeon, & Yancosek, 2008), são métodos 
preparatórios (Amini, 2011; Arbesman, Lieberman & Thomas, 2011) quando aplicados 
segundo uma construção metodológica agrupada sobre a região carpal e estruturas 
vizinhas, podem produzir mudanças na fisiologia e na biomecânica articular e tecidual 
das estruturas do membro superior com efeitos descompressivos sobre o nervo mediano 
(Burke et al., 2007; Shacklock, 2006; Ellis & Wayner, 2008; Baysal et al., 2006; 
Kostopoulos, 2004), o que vai ao encontro dos resultados encontrados neste estudo que 
apontam para uma melhoria ao nível da sintomatologia e força de preensão da mão, 
tanto no G-AFN como no G-TRN/EAA.  
Qualquer patologia que afeta a mão leva a uma diminuição da força da mão (Dalton, 
2010; Keith et al, 2009; Araújo et al., 2002; Muller, 2004), o que foi verificado quando 
da avaliação inicial da força de preensão da mão e força de pinças finas nos 
participantes do estudo. 
Esta melhoria é significativa, após a intervenção, nos itens “Força de preensão da mão”, 
“Pinça polegar/dedo indicador”, “Pinça polegar/dedo médio” e “Pinça polegar/dedo 
anular” no G-AFN e significativa nos itens “Pinça polegar/dedo indicador”, “Pinça 
polegar/dedo médio”, “Pinça trípode” e “Pinça lateral” no G-TRN/EAA. 
Quando comparamos os dois grupos, a evolução é significativa apenas no item “Força 
de preensão da mão”, em ambos os grupos, não se verificando nos restantes itens 
qualquer evolução.  
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O estudo de Campos et al (2003) indica boa reprodutibilidade e validade do BQCT com 
os resultados de testes de força de preensão da mão e força de pinças finas, o que não 
difere dos resultados obtidos no nosso estudo, ao verificarmos uma evolução positiva da 
força de preensão da mão e força de pinças finas em cada um dos grupos. Os achados 
deste estudo vão ao encontro das pesquisas de Pina (2005), citadas por Ellis e Wayne 
(2008) e Pommerol e Travers (2010) e de Akalin et al, (2002) quando referem melhoria 
da força de preensão da mão e força de pinças finas nos indivíduos com SCC não 
severa, quando submetidos à terapia manual na forma agrupada com uma ou mais 
modalidades. 
No que diz respeito à análise inter grupal dos relatórios clínicos nas latências motoras 
distais e de condução sensitiva (NCV), não encontramos diferenças significativas entre 
os grupos, sendo que o G-TRN/EAA apresenta uma evolução mais positiva, não se 
observando nenhum agravamente em qualquer dos participantes. 
Os valores dos testes neurofisiológicos obtidos neste estudo, embora convertidos em 
relatórios, “Melhoria”, “Sobreponivel” e “Agravamento”, corroboram os resultados 
observados na EGS e nos testes de força de preensão da mão e força de pinças finas nos 
dois grupos, o que reforça a pertinência e a eficácia da terapia manual na melhoria da 
sintomatologia dos participantes com SCC não severa, pela descompressão do 
canalcárpico e diminuição da pressão sobre o nervo mediano (Pommerol et al 2010; 
Muller et al, 2004).   
No que respeita à análise correlacional estabelecida, constatamos que o item “Duração 
da patologia” no G-AFN se correlaciona positiva e significativamente com a “Pinça 
lateral” e os participantes que apresentam a patologia há mais anos (mais de 3 anos), são 
os que registam maior evolução. Quanto a esta questão, não encontramos na literatura 
trabalhos que tenham estudado de forma mais detalhada esta correlação, o que dificulta 
a comparação destes resultados com os de outros. 
Quanto ao G-TRN/EAA, na análise correlacional estabelecida, constatamos uma relação 
significativa positiva entre, a “Duração da patologia” e a evolução ao nível da gravidade 
de sintomas. Os participantes que apresentam a patologia há mais anos (1-3 anos) são os 
que apresentam uma evolução positiva ao nível da gravidade de sintomas, o que 
corrobora o descrito por *Kouyoumdjian (2000) quando refere que o tempo de evolução 
da sintomatologia é variável e não tem necessariamente relação com a gravidade do 
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comprometimento nervoso. Estes achados apontam para a intervenção TRN/EAA como 
eficaz em indivíduos que apresentam a patologia há mais tempo, como verificamos 
neste estudo. 
Ainda no G-TRN/EAA, no que se refere à análise correlacional estabelecida, 
constatamos que o item IMC se correlaciona positiva e significativamente com a 
gravidade dos sintomas, pois os indivíduos com maior IMC apresentam melhoras mais 
acentuadas ao nível da gravidade dos sintomas. Estes achados vão ao encontro do 
estudo de Kouyoumdjian et al (2000), quando constata que a SCC apresenta correlação 
significativa com o aumento de IMC mas que o seu agravamento não representa risco 
adicional significativo para uma SCC mais grave. Estas observações permitem-nos 
especular que a intervenção com TRN/EAA pode ser efetiva na melhoria da 
sintomatologia em indivíduos com IMC mais ou menos gravoso, o que vai ao encontro 
dos resultados obtidos da amostra em estudo. 
Finalmente, constatamos no G-TRN/EAA, uma correlação significativa negativa entre o 
grau de patologia e a pinça polegar/indicador, o que nos permite afirmar que quanto 
maior a gravidade da lesão menor a evolução nesta variável. O facto desta correlação 
não ser significativa, pode dever-se ao tamanho da amostra, uma vez que se esta fosse 
maior talvez os dados sugerissem outro resultado. 
Como limitações deste estudo, referimos a possível existência de variáveis que podem 
ter influenciado os resultados, nomeadamente o preenchimento da segunda parte do 
BCTQ, no que se refere à escala de estado funcional. 
No presente estudo, os participantes revelam alguma dificuldade no entendimento da 
legenda de avaliação da EEF do BCTQ, tendo a investigadora intercedido várias vezes, 
repetindo as explicações necessárias, o que não difere do encontrado na literatura. 
(Meirelles et al, 2006). 
Outra dificuldade observada, no momento de avaliação, é no que diz respeito ao 
preeenchimento dos itens “Escrever”, “Segurar o telefone” e “Abrir tampa de vidro”, da 
EGS para o caso da mão em estudo mais afetada não ser a dominante, o que vai de 
encontro ao escrito na literatura (Meirelles et al, 2006; Lovo et al, 2006). 
O tamanho reduzido e a área geográfica da amostra constituem também uma limitação, 
não se podendo generalizar os resultados do estudo à população com SCC não severa.  




Apesar das limitações, destacamos o contributo deste estudo para o reconhecimento da 
pertinência desta temática e consideramos a necessidade de mais estudos e pesquisas 
para comparar tratamentos e avaliar a duração do benefício dos mesmos. 
Por outro lado, sabendo-se que a SCC interfere com o desempenho ocupacional, 
consideramos pertinente a realização de estudos que contemplem o impacto da SCC e 
do tratamento sobre a participação dos indivíduos em diferentes áreas de ocupação, 








A SCC é uma condição clínica semiologicamente rica com diversas formas de 
apresentação, acarretando sintomas incapacitantes, tais como dor, parestesia, diminuição 
da força muscular e limitação do movimento, que influencia o desempenho ocupacional 
e a participação dos indivíduos em ocupações significativas, para além de um 
significativo impacto económico. O tratamento e a recuperação funcional dos 
portadores desta afeção têm sido foco de estudo por parte de investigadores nestes 
últimos anos, com especial interesse pela terapia manual na SCC não severa. 
Após a concretização do estudo, os achados encontrados apontam para um impacto 
positivo no que diz respeito à sintomatologia e à força de preensão da mão em cada um 
dos grupos. Quanto à melhoria do estado funcional, apenas foi verificado no G-AFN, o 
que não significa uma limitação na prossecução de outros estudos referentes a esta 
temática. 
No que se refere à efetividade entre as intervenções, os resultados obtidos não permitem 
afirmar que uma intervenção é mais eficaz face à outra, pois não verificamos resultados 
significativos na escala de gravidade de sintomas, na escala de estado funcional e na 
força de pinças finas, entre os grupos. 
Os resultados da amostra em estudo apontam também para uma melhoria dos valores 
dos exames neurofisiológicos entre os grupos, no que diz respeito à latência motora 
distal e à velocidade de condução sensitiva. 
No final do estudo, pudemos constatar que a intervenção com TRN/EAA pode ter 
vantagem relativamente à intervenção AFN, pois após a confeção da tala de repouso 
noturna por parte do terapeuta ocupacional e o participante ser ensinado a realizar os 
auto alongamentos, a intervenção pode ser continuada no domicílio, o que acarreta 
menor custo e absentismo ao trabalho, para além do envolvimento do participante no 
tratamento e na evolução da patologia. 
Consideramos pertinente referir que a generalidade dos participantes da amostra, após a 
intervenção AFN e a intervenção com TRN/EAA perceciona uma melhoria do estado de 
gravidade dos sintomas durante o período em que o estudo decorre, o que não acontece 
em relação à força de preensão da mão e força de pinças finas, em que os participantes 
não relevam as melhorias alcançadas. 
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1 - Dados Sócio – demográficos 
 
 
Data: ___ / ___ / ____ Nº_________ 
 
Idade: _______ anos           Sexo: F _____ M _____ 
 




Mão dominante: Dir_________        Esq_____________ 
 
Membro (s) afectado (s): Unilateral _________   Bilateral____________ 
 
Lado em estudo: Dir __________ Esq ___________ 
 
  Duração da patologia______  anos 
 
Grau de patologia: Ligeiro ___________ Moderado____________ 
 
Peso:_________ kg Altura________   IMC:___________- 
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Questionário BOSTON CARPAL TUNNEL 
Versão Portuguesa 
 
As questões a seguir referem-se aos seus sintomas, num período típico   24 horas, 
durante as duas últimas semanas (assinale uma resposta para cada pergunta). 
 
1) Qual a intensidade da dor na mão ou punho que a(o) senhora(o)   sente à noite? 
1 – Eu não tenho dor na mão ou no punho à noite; 
2 – Pouca dor; 
3 – Dor moderada; 
4 – Dor intensa; 
5 – Dor muito intensa. 
 
2) Quantas vezes a dor na mão ou no punho acordou a(o) senhora(o) durante uma 
noite típica, nas duas últimas semanas? 
1 – Nenhuma; 
2 – Uma; 
3 – Duas a três vezes; 
4 – Quatro a cinco vezes; 
5 – Mais que cinco vezes. 
 
3) A(o) senhora(o) usualmente sente dor na mão ou no punho durante o dia? 
1 – Eu nunca tenho dor durante o dia; 
2 – Eu tenho pouca dor durante o dia; 
3 – Eu tenho dor moderada durante o dia; 
4 - Eu tenho dor intensa durante o dia; 
5 - Eu tenho dor muito intensa durante o dia. 
 
4) Com que frequência a(o) senhora(o)  sente dor na mão ou no punho durante o 
dia? 
1 – Nunca; 
2 – Uma a duas vezes por dia; 
3 – Três a cinco vezes por dia; 
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4 – Mais que cinco vezes por dia; 
5 – A dor é constante. 
 
5) Quanto tempo em média duram os episódios de dor durante o dia? 
1 – Eu nunca tenho dor durante o dia; 
2 – Menos de 10 minutos; 
3 – De 10 a 60 minutos; 
4 – Mais de 60 minutos; 
5 – A dor é constante durante o dia. 
 
6) A(o) senhora(o)  tem adormecimento (perda da sensibilidade) em sua mão? 
1 – Não; 
2 – Eu tenho pouco adormecimento; 
3 – Eu tenho adormecimento moderado; 
4 – Eu tenho adormecimento intenso; 
5 – Eu tenho adormecimento muito intenso. 
 
7) A(o) senhora(o)  tem fraqueza na sua mão ou punho? 
1 – Sem fraqueza; 
2 – Pouca fraqueza; 
3 – Fraqueza moderada; 
4 – Fraqueza intensa; 
5 – Fraqueza muito intensa. 
 
8)  A(o) senhora(o) tem sensação de formigueiro na sua mão? 
1 – Sem formigueiro; 
2 – Pouco formigueiro; 
3 – Formigueiro moderado; 
4 – Formigueiro intenso; 
5 – Formigueiro muito intenso. 
 
9) Qual a intensidade de adormecimento (perda da sensibilidade) ou do 
formigueiro à noite? 
1 – Eu não tenho adormecimento ou formigueiro à noite; 
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2 – Pouca; 
3 – Moderada; 
4 – Intensa; 
5 – Muito intensa. 
 
10) Com que frequência o adormecimento ou o formigueiro acordam a(o) 
senhora(o) durante uma noite típica, nas duas últimas semanas? 
1 – Nenhuma; 
2 – Uma; 
3 – Duas a três vezes; 
4 – Quatro a cinco vezes; 
5 – Mais que cinco vezes. 
 
11) A(o) senhora(o) tem dificuldade em pegar e usar pequenos objectos, tais como 
chaves ou canetas? 
1 – Sem dificuldade; 
2 – Pouca dificuldade; 
3 - Dificuldade moderada; 
4 – Dificuldade intensa; 



















Num dia típico, durante as duas últimas semanas, os sintomas da sua mão ou 
punho têm-lhe causado alguma dificuldade em fazer as actividades listadas 
abaixo? 
 
Por favor faça um círculo no número que melhor descreva a sua habilidade para fazer a 
actividade. 
 
Nenhuma dificuldade          1 
Pouca dificuldade              2 
Dificuldade moderada          3 
Dificuldade intensa                     4 
Não realiza a actividade de jeito nenhum por                 5 
causa dos sintomas nas mãos e punhos 
 
 
ACTIVIDADE GRAU DE DIFICULDADE 
 
Escrever        1   2  3   4   5 
Abotoar as roupas       1   2   3  4  5 
Segurar um livro enquanto lê      1   2   3  4  5 
Segurar o telefone       1   2   3  4  5 
Abrir a tampa de um vidro      1  2   3   4  5 
Trabalhos domésticos      1   2  3   4  5 
Carregar sacos do supermercado     1   2  3  4  5 

















           Anexo 3 















































Fig. 2: Pinch-meter de Jamar 
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Maria Fernanda Assunção Alves de Brito Pinto Basto 
Terapeuta Ocupacional do Serviço de MFR do Hospital Curry Cabral 
 
Assunto: Pedido de autorização para a realização de estudo no Serviço com utentes 
provenientes da Consulta de Ortopedia que aguardam estudo de electromiografia para 
confirmação do diagnóstico de Síndrome de Túnel Cárpico no Serviço de Medicina 
Física e Reabilitação 
 
Presidente do Conselho de Administração 
do Hospital Curry Cabral 
Drª Paula Sousa Uva 
 
Exma. Srª Dra 
Maria Fernanda Assunção Alves de Brito Pinto Basto, aluna do Mestrado em Terapia 
Ocupacional, especialidade Reabilitação Física, da Escola Superior de Tecnologias da 
Saúde do Porto, vem por este meio solicitar autorização para a realização de um estudo 
no Serviço de Medicina Fisica e Reabilitação no âmbito da dissertação de Mestrado. 
Segue toda a informação que achamos pertinente submeter à apreciação de V. 
Excelência estando ao dispor para esclarecer qualquer dúvida. 
 
Sem outro assunto, agradeço e aguardo uma resposta o mais brevemente possível 
 
Atentamente 
Fernanda Pinto Basto 
Lisboa, 26 de Abril de 2011 
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Na qualidade de aluna do Mestrado em Terapia Ocupacional, especialidade Reabilitação 
Física, da Escola Superior de Tecnologias da Saúde do Porto, cuja conclusão depende 
da realização de uma dissertação, considero pertinente a realização de um estudo que 
tem como principal objectivo: 
 “Verificar o impacto dos resultados obtidos entre a intervenção terapêutica combinada 
articular, fascial e neural e a  intervenção terapêutica combinada com ortótese e 
exercícios de auto- alongamento em utentes com o diagnóstico de síndrome de túnel 
cárpico. 
É minha convicção, para além de cumprir com a sua função curricular, beneficiará todos 
os intervenientes, nomeadamente a Instituição onde o estudo será realizado e os 
pacientes que nele participem, uma vez que serão prestados cuidados que irão de 
encontro aos programas terapêuticos realizados no Serviço de Medicina Física e 
Reabilitação do Hospital Curry Cabral. Mais se acrescenta que previamente se procedeu 
a uma auscultação no serviço nomeadamente  junto da Srª Directora, Drª Eugénia, e 
junto da Coordenadora da Terapia Ocupacional no sentido de perceber a viabilidade da 
realização do estudo e pedir a colaboração dos médicos fisiatras com competências na 
área da electromiografia. Nada  houve  a opor ao estudo recomendando-se seguir e 
respeitar os passos oficiais e burocráticos.  
Para o efeito, solicito a Vossa Exa. que se digne  autorizar a realização do estudo, no 
Serviço de Medicina Física e Reabilitação assim como, recorrer aos utentes 
provenientes da Consulta de Ortopedia com requisição e que aguardam estudo de 
electromiografia para confirmação de diagnóstico de Síndrome do Canal Cárpico. Após 
a confirmação  pelo médico Fisiatra do Serviço os utentes serão encaminhados para a 
consulta de Reabilitação Ortotraumatologia do serviço de MFR e enviados 
posteriormente para o sector de Terapia Ocupacional, onde se seguem os seguintes 
passos: 
- Aleatoriamente os participantes retiram um a um envelopes devidamente fechados 
onde se indica o tipo de abordagem no qual se integram para estudo. 
-Após referenciado para a abordagem seleccionada segue-se o processo de avaliação 
com recurso aos seguintes instrumentos de avaliação: 
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1-Questionário- sócio demográfico - foi elaborado para se obter respostas a questões 
sócio - demográficas e relacionadas com a patologia (anexo)  
2-Boston Carpal Tunnel Questionnaire (versão portuguesa) 
Escala de gravidade dos sintomas (EGS) - avalia os sintomas em termos de gravidade, 
frequência, tempo e tipo 
Escala do estado funcional (EEF) - avalia como a patologia  afecta a vida diária. 
3-Dinamómetro - avalia a força de preensão da mão  
4-Dinamómetro  de dedos - avalia a força de pinças 
Prevê-se que a avaliação tenha uma duração de 40 minutos. 
Posteriormente à avaliação inicial segue-se de acordo com a distribuição aleatória a  
implementação da intervenção: 
 a abordagem terapêutica combinada  fascial, neural e articular  consta de três sessões 
por semana e durante um mês. O tempo previsto de cada sessão é de 30 minutos. 
 a abordagem terapêutica combinada com ortótese e auto- alongamentos consta de 
três sessões por semana, com a duraçãoum mês. O tempo previsto de cada sessão é de 
20m com excepção da 1ª sessão que se prevê ter a duração de 60 minutos, tempo 
necessário para a confecção da ortótese que será de aplicação nocturna diária durante 4 
semanas. Os exercícios de auto- alongamento, como o nome indica são realizados pelo 
participante com supervisão da terapeuta. 
Ao fim deste período os participantes serão novamente convocados para a avaliação 
final utilizando-se para o efeito os mesmos procedimentos e  instrumentos de avaliação. 
Para a realização deste estudo quantitativo de carácter comparativo quase experimental 
serão necessários dois grupos. Um  grupo ao qual será aplicada a abordagem terapêutica 
combinada fascial, neural e articular e ao outro grupo ao qual será aplicada a abordagem 
terapêutica combinada com ortótese e auto alongamentos. No final comparam-se os 
resultados e procede-se ao tratamento e análise dos mesmos. Para que o estudo seja 
viável cada grupo terá que ter um mínimo de 20 utentes. 
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Como critérios de inclusão consideram-se todos os utentes com diagnóstico de STC 
ligeiro (latência motora entre 4,0 e 5,0 ms, latência sensorial entre 3,0 e 4,0 ms) e 
moderado (latência motora entre 5,0 e 7,0 ms, latência sensorial entre 4,0 e 6,0 ms) 
provenientes da Consulta de Ortopedia com perspectiva de cirurgia para libertação de 
túnel cárpico e enviados com requisição ao Serviço de Medicina Física e Reabilitação 
do mesmo hospital para estudo de electromiografia para confirmação de diagnóstico de 
STC; que apresentem  idades compreendidas entre os 18 e os 60 anos; de ambos os 
sexos e capazes de responder aos questionários em português. 
Os critérios de exclusão serão: terem sido submetidos a qualquer tipo de tratamento à 
STC; terem realizado qualquer cirurgia ao punho ou ter sofrido algum traumatismo, 
obesidade, diabetes mellitus, disfunção tiroideia, estar grávida, ter sinais ou sintomas 
clínicos de outras neuropatias e apresentar atrofia muscular grave.  
Os participantes que se enquadram nos critérios descritos, só farão parte do estudo 
depois de serem informados  sobre os objectivos e procedimentos inerentes ao mesmo e 
após preencherem o termo de consentimento informado que se apresenta em anexo. 
Os dados obtidos  na realização deste estudo respeitam a confidencialidade e serão 
usados unicamente com carácter académico. 
O estudo terá a duração de 12 semanas.A participação no estudo não implica qualquer 
consequência para o participante, pois caso sejam chamados para cirurgia estes 
abandonarão o estudo. 
Não terá qualquer custo monetário para o hospital e participantes. O material necessário 
para a confecção das ortóteses que será de Turbcast de 2mm de espessura será custeado 
pela autora do estudo. Quanto ao equipamento (tina, decapante e tesouras) será usado o 
que existe na Terapia Ocupacional, no Serviço de Medicina Física e de Reabilitação. 
No final do estudo a autora entregará um exemplar ao Hospital Curry Cabral 
Na expectativa do Vosso melhor acolhimento para o assunto, subscrevo-me com 
consideração de V. Exa. 
Atentamente 
(Fernanda Pinto Basto) 












                CONSENTIMENTO INFORMADO 
                 Grupo articular, fascial e neural 
















(Grupo de Intervenção articular, fascial e neural) 
 
Eu, ........................................................................................................ declaro que 
faço voluntariamente parte do estudo subordinado ao tema “ Verificar a eficácia da 
abordagem  articular, fascial e neural em indivíduos com o Síndrome de Túnel 
Cárpico”,  após ter sido informado(a) e esclarecido(a) acerca deste, bem como do seu 
anonimato. Fui também informado(a) do direito de recusa em participar no estudo, sem 
sofrer qualquer tipo de retaliação no futuro. 
Este estudo a realizar no Serviço de Medicina Física e Reabilitação do Hospital Curry 
Cabral, faz parte integrante da Dissertação de Mestrado em Terapia Ocupacional, 
especialidade Reabilitação Física, de Maria Fernanda Assunção Alves de Brito Pinto 
Basto, sob a orientação do Professor Doutor Rubim Santos. 
 
 

















(Grupo com a intervenção com tala de repouso noturna e exercícios de auto  
alongamentos) 
 
Eu, ........................................................................................................ declaro que 
faço voluntariamente parte do estudo subordinado ao tema “ Verificar a eficácia da 
abordagem com tala de repouso noturna e exercícios de auto alongamento em 
indivíduos com o Síndrome do Canal  Cárpico”,    
após ter sido informado(a) e esclarecido(a) acerca deste, bem como do seu anonimato. 
Fui também informado(a) do direito de recusa em participar no estudo, sem sofrer 
qualquer tipo de retaliação no futuro.. 
Este estudo a realizar, no Serviço de Medicina Física e Reabilitação do Hospital Curry 
Cabral, faz parte integrante da Dissertação de Mestrado em Terapia Ocupacional, 
especialidade Reabilitação Física, de Maria Fernanda Assunção Alves de Brito Pinto 
Basto, sob a orientação do Professor Doutor Rubim Santos. 
 
 




                                                                     (Assinatura) 
 












                                                                       Molde da tala de repouso noturna 




























         Anexo 7   
                         Folheto informativo 
                                                                        
 
 



























 2ª feira 3ª feira 4ª feira 5ª feira 6ª feira sábado Domingo 
1ª Semana        
2ª Semana        
3ªSemana        
4ªSemana        
5ªSemana        
        
 
Rua da Beneficência, n.º 8, 1069-166 Lisboa Conselhos de Utilização 
Registo diário da utilização da tala 
Este  folheto foi elaborado por 
Fernanda Pinto Basto, Terapeuta 
Ocupacional, no âmbito do 
Mestrado em Terapia Ocupacional, 
especialidade de Medicina Física e 
Reabilitação sobre a orientação do 
Professor Doutor Rubim Santos e a 
Mestre Helena Sousa. 
Contacto: 
Terapeuta Fernanda Pinto Basto 
Hospital Curry Cabral:217924200/Ext: 1323 
Tm: 962796039 
 
























































Freq. % Freq. % 
 
Sexo 
Feminino 11 100,0% 11 91,7% 




20-29 anos 1 9,1% 2 16,7% 
30-39 anos 2 18,2% 1 8,3% 
40-49 anos 6 54,5% 3 25,0% 
50-59 anos 1 9,1% 4 33,3% 
≥ 60 anos 1 9,1% 2 16,7% 
  45,91±12,12 
Min – 26 Max-71  
48,58±13,49 
Min – 25 Max-70  
Estado Civil Solteiro 2 18,2% 2 16,7% 
Casado 8 72,7% 9 75,0% 









Especialistas actividades intelectuais e 
cientificas 
2 18,2% 2 16,7% 
Pessoal administrativo 2 18,2% 0 ,0% 
Trabalhadores dos serviços pessoais e de 
protecção 
3 27,3% 3 25,0% 
Agricultores e trabalhadores qualificados 0 ,0% 1 8,3% 
Trabalhadores qualificados da industria 2 18,2% 1 8,3% 
trabalhadores não qualificados 1 9,1% 3 25,0% 
Reformados 1 9,1% 2 16,7% 
Mão 
Dominante 
Direita 11 100,0% 12 100% 
Esquerda 0 0,0% 0 0,0% 
Membro 
Afectado 
Unilateral 3 27,3% 2 16,7% 
Bilateral 8 72,7% 10 83,3% 
Lado em estudo  Dto 10 90,9% 6 50,0% 
Esq 1 9,1% 6 50,0% 
Grau da 
Patologia  
Incipiente 1 9,1% 3 25,0% 
Ligeiro 7 63,6% 7 58,3% 
Moderado 3 27,3% 2 16,7% 
Duração da 
Patologia 
Menos de 1 ano 0 0% 2 16,7% 
1-3 anos 7 63,6% 8 66,7% 
Mais de 3 anos 4 36,4% 2 16,7% 
           3,73±1,85 
Min – 2 Max-8 
2,09±1,20 




Peso ideal (IMC18,5-24,9) 5 45,5% 6 50,0% 
Sobrepeso (IMC 25-29,9) 2 18,2% 4 33,3% 
Obesidade Grau I (IMC 30-34,9) 4 36,4% 0 0,0% 
Obesidade Grau II (IMC 35,0-39,9) 0 0% 1 8,3% 
Obesidade Grau III (IMC > = 40) 0 0% 1 8,3% 
  27,13±4,31 
Min – 21,8 Max-33,5 
27,32±6,76 
Min – 20,43 Max-45,10 
 












2 8 1 11
18,2% 72,7% 9,1% 100,0%
2 9 1 12
16,7% 75,0% 8,3% 100,0%
4 17 2 23















,015a 2 ,992 1,000





















4 cells (66,7%) hav e expected count  less than 5. The minimum expected count is ,96.a. 
The standardized stat ist ic is ,035.b. 
Chi-Square Tests
,958b 1 ,328 1,000 ,522
,000 1 1,000






















Computed only  f or a 2x2 tablea. 
2 cells (50,0%) hav e expected count  less than 5. The minimum expected count is ,48.b. 



















Not corrected f or ties.a. 






























































N of  Valid Cases
Value
No statistics are computed because
Mão dominante is a constant .
a. 
Chi-Square Tests
4,632a 6 ,592 ,703





















14 cells (100,0%) have expected count less than 5.  The minimum expected count is ,48.a. 
The standardized stat ist ic is ,988.b. 
GRUPO * V7_A Crosstabulation
2 18,2% 2 16,7% 4 17,4%
2 18,2% 0 ,0% 2 8,7%
3 27,3% 3 25,0% 6 26,1%
0 ,0% 1 8,3% 1 4,3%
2 18,2% 1 8,3% 3 13,0%
1 9,1% 3 25,0% 4 17,4%
1 9,1% 2 16,7% 3 13,0%





























































































,379b 1 ,538 ,640 ,455
,012 1 ,912






















Computed only  f or a 2x2 tablea. 
2 cells (50,0%) hav e expected count  less than 5. The minimum expected count is 2,39.b. 






















4,537b 1 ,033 ,069 ,045
2,810 1 ,094






















Computed only  f or a 2x2 tablea. 
2 cells (50,0%) hav e expected count  less than 5. The minimum expected count is 3,35.b. 
The standardized stat ist ic is 2,083.c. 
 



































Not corrected f or ties.a. 
Grouping Variable: GRUPOb. 
Crosstab
0 7 3 10
,0% 70,0% 30,0% 100,0%
2 8 2 12
16,7% 66,7% 16,7% 100,0%
2 15 5 22



































Not corrected f or ties.a. 
Grouping Variable:  GRUPOb. 


















GRUPO * GRAUPATO Crosstabulation
1 7 3 11
9,1% 63,6% 27,3% 100,0%
3 7 2 12
25,0% 58,3% 16,7% 100,0%
4 14 5 23



































Not corrected f or ties.a. 
Grouping Variable:  GRUPOb. 

























































































































































N Mean Rank Sum of Ranks
BCTQ1M2 < BCTQ1M1a. 
BCTQ1M2 > BCTQ1M1b. 
BCTQ1M2 = BCTQ1M1c. 
BCTQ2M2 < BCTQ2M1d. 
BCTQ2M2 > BCTQ2M1e. 
BCTQ2M2 = BCTQ2M1f. 
BCTQ3M2 < BCTQ3M1g. 
BCTQ3M2 > BCTQ3M1h. 
BCTQ3M2 = BCTQ3M1i. 
BCTQ4M2 < BCTQ4M1j. 
BCTQ4M2 > BCTQ4M1k. 
BCTQ4M2 = BCTQ4M1l. 
BCTQ5M2 < BCTQ5M1m. 
BCTQ5M2 > BCTQ5M1n. 
BCTQ5M2 = BCTQ5M1o. 
BCTQ6M2 < BCTQ6M1p. 
BCTQ6M2 > BCTQ6M1q. 
BCTQ6M2 = BCTQ6M1r. 
BCTQ7M2 < BCTQ7M1s. 
BCTQ7M2 > BCTQ7M1t. 
BCTQ7M2 = BCTQ7M1u. 
BCTQ8M2 < BCTQ8M1v. 
BCTQ8M2 > BCTQ8M1w. 
BCTQ8M2 = BCTQ8M1x. 
BCTQ9M2 < BCTQ9M1y. 
BCTQ9M2 > BCTQ9M1z. 
BCTQ9M2 = BCTQ9M1aa. 
BCTQ10M2 < BCTQ10M1bb. 
BCTQ10M2 > BCTQ10M1cc. 
BCTQ10M2 = BCTQ10M1dd. 
BCTQ11M2 < BCTQ11M1ee. 
BCTQ11M2 > BCTQ11M1ff. 
BCTQ11M2 = BCTQ11M1gg. 
























Z Asy mp. Sig. (2-tailed)
Based on positive ranks.a. 
Wilcoxon Signed Ranks Testb. 
GRUPO = fascial,articular,neuralc. 
Tabela 9- Comparação entre resultados obtidos nos vários itens da escala de gravidade 





















































Z Asy mp. Sig. (2-tailed)
Based on positive ranks.a. 
Wilcoxon Signed Ranks Testb. 


































































































































N Mean Rank Sum of Ranks
BCTQ1M2 < BCTQ1M1a. 
BCTQ1M2 > BCTQ1M1b. 
BCTQ1M2 = BCTQ1M1c. 
BCTQ2M2 < BCTQ2M1d. 
BCTQ2M2 > BCTQ2M1e. 
BCTQ2M2 = BCTQ2M1f. 
BCTQ3M2 < BCTQ3M1g. 
BCTQ3M2 > BCTQ3M1h. 
BCTQ3M2 = BCTQ3M1i. 
BCTQ4M2 < BCTQ4M1j. 
BCTQ4M2 > BCTQ4M1k. 
BCTQ4M2 = BCTQ4M1l. 
BCTQ5M2 < BCTQ5M1m. 
BCTQ5M2 > BCTQ5M1n. 
BCTQ5M2 = BCTQ5M1o. 
BCTQ6M2 < BCTQ6M1p. 
BCTQ6M2 > BCTQ6M1q. 
BCTQ6M2 = BCTQ6M1r. 
BCTQ7M2 < BCTQ7M1s. 
BCTQ7M2 > BCTQ7M1t. 
BCTQ7M2 = BCTQ7M1u. 
BCTQ8M2 < BCTQ8M1v. 
BCTQ8M2 > BCTQ8M1w. 
BCTQ8M2 = BCTQ8M1x. 
BCTQ9M2 < BCTQ9M1y. 
BCTQ9M2 > BCTQ9M1z. 
BCTQ9M2 = BCTQ9M1aa. 
BCTQ10M2 < BCTQ10M1bb. 
BCTQ10M2 > BCTQ10M1cc. 
BCTQ10M2 = BCTQ10M1dd. 
BCTQ11M2 < BCTQ11M1ee. 
BCTQ11M2 > BCTQ11M1ff. 
BCTQ11M2 = BCTQ11M1gg. 
GRUPO = ortótes e,estiramentoshh. 







Asy mp. Sig. (2-tailed)
BCTQM2 -
BCTQM1
Based on positiv e ranks.a. 
Wilcoxon Signed Ranks Testb. 





Asy mp. Sig. (2-tailed)
BCTQM2 -
BCTQM1
Based on positiv e ranks.a. 
Wilcoxon Signed Ranks Testb. 















Not corrected f or ties.a. 
Grouping Variable:  GRUPOb. 
 
Tabela 10- Comparação entre resultados obtidos no score total da escala de gravidade de 









Tabela 11- Comparação entre os dois grupos na evolução no score total da escala de 












































Escrev er - Escrever
Abotoar as roupas - Abotoar as
roupas
Segurar um liv ro enquanto lê -
Segurar um liv ro enquanto lê
Segurar o telefone - Segurar o
telefone
Abrir a tampa de um v idro - Abrir a
tampa de um v idro
Trabalhos domésticos -
Trabalhos domésticos
Carregar sacos de um
supermercado - Carregar sacos
de um supermercado
Tomar banho e v est ir-se -
BCTQ8M2
Z Asy mp. Sig. (2-tailed)
Based on positive ranks.a. 
Wilcoxon Signed Ranks Testb. 



































































Abotoar as roupas -
Abotoar as roupas
Segurar um livro
enquanto lê - Segurar
um livro enquanto lê
Segurar o telefone -
Segurar o telefone
Abrir a tampa de um




Carregar sacos de um
supermercado -




N Mean Rank Sum of Ranks
Escrever < Escrevera. 
Escrever > Escreverb. 
Escrever = Escreverc. 
Abotoar as roupas < Abotoar as roupasd. 
Abotoar as roupas > Abotoar as roupase. 
Abotoar as roupas = Abotoar as roupasf. 
Segurar um livro enquanto lê < Segurar um livro enquanto lêg. 
Segurar um livro enquanto lê > Segurar um livro enquanto lêh. 
Segurar um livro enquanto lê = Segurar um livro enquanto lêi. 
Segurar o telefone < Segurar o telefonej. 
Segurar o telefone > Segurar o telefonek. 
Segurar o telefone = Segurar o telefonel. 
Abrir a tampa de um vidro < Abrir a tampa de um vidrom. 
Abrir a tampa de um vidro > Abrir a tampa de um vidron. 
Abrir a tampa de um vidro = Abrir a tampa de um vidroo. 
Trabalhos domésticos < Trabalhos domésticosp. 
Trabalhos domésticos > Trabalhos domésticosq. 
Trabalhos domésticos = Trabalhos domésticosr. 
Carregar sacos de um supermercado < Carregar sacos de um supermercados. 
Carregar sacos de um supermercado > Carregar sacos de um supermercadot. 
Carregar sacos de um supermercado = Carregar sacos de um supermercadou. 
Tomar banho e vestir-se < BCTQ8M2v. 
Tomar banho e vestir-se > BCTQ8M2w. 
Tomar banho e vestir-se = BCTQ8M2x. 
GRUPO = fascial,articular,neuraly. 
 
Tabela 12- Comparação entre resultados obtidos nos vários itens da escala de estado 







































Escrev er - Escrever
Abotoar as roupas - Abotoar as roupas
Segurar um liv ro enquanto lê - Segurar um liv ro
enquanto lê
Segurar o telefone - Segurar o telefone
Abrir a tampa de um v idro - Abrir a tampa de um v idro
Trabalhos domésticos - Trabalhos domést icos
Carregar sacos de um supermercado - Carregar
sacos de um supermercado
Tomar banho e v est ir-se - BCTQ8M2
Z Asy mp. Sig. (2-tailed)
Based on positive ranks.a. 
Based on negative ranks.b. 
Wilcoxon Signed Ranks Testc. 



































































Abotoar as roupas -
Abotoar as roupas
Segurar um livro
enquanto lê - Segurar
um livro enquanto lê
Segurar o telefone -
Segurar o telefone
Abrir a tampa de um




Carregar sacos de um
supermercado -




N Mean Rank Sum of Ranks
Escrever < Escrevera. 
Escrever > Escreverb. 
Escrever = Escreverc. 
Abotoar as roupas < Abotoar as roupasd. 
Abotoar as roupas > Abotoar as roupase. 
Abotoar as roupas = Abotoar as roupasf. 
Segurar um livro enquanto lê < Segurar um livro enquanto lêg. 
Segurar um livro enquanto lê > Segurar um livro enquanto lêh. 
Segurar um livro enquanto lê = Segurar um livro enquanto lêi. 
Segurar o telefone < Segurar o telefonej. 
Segurar o telefone > Segurar o telefonek. 
Segurar o telefone = Segurar o telefonel. 
Abrir a tampa de um vidro < Abrir a tampa de um vidrom. 
Abrir a tampa de um vidro > Abrir a tampa de um vidron. 
Abrir a tampa de um vidro = Abrir a tampa de um vidroo. 
Trabalhos domésticos < Trabalhos domésticosp. 
Trabalhos domésticos > Trabalhos domésticosq. 
Trabalhos domésticos = Trabalhos domésticosr. 
Carregar sacos de um supermercado < Carregar sacos de um supermercados. 
Carregar sacos de um supermercado > Carregar sacos de um supermercadot. 
Carregar sacos de um supermercado = Carregar sacos de um supermercadou. 
Tomar banho e vestir-se < BCTQ8M2v. 
Tomar banho e vestir-se > BCTQ8M2w. 
Tomar banho e vestir-se = BCTQ8M2x. 





























Asy mp. Sig. (2-tailed)
ACTIM2 -
ACTIM1
Based on positiv e ranks.a. 
Wilcoxon Signed Ranks Testb. 





Asy mp. Sig. (2-tailed)
ACTIM2 -
ACTIM1
Based on positiv e ranks.a. 
Wilcoxon Signed Ranks Testb. 















Not corrected f or ties.a. 
Grouping Variable:  GRUPOb. 
 
Tabela 13- Comparação entre resultados obtidos no score total da escala estado funcional 








Tabela 14- Comparação entre os dois grupos na diferença verificada no score total da 
























































































N Mean Rank Sum of  Ranks
Força_prensão_mão_m2 < Força_prensão_mão_m1a. 
Força_prensão_mão_m2 > Força_prensão_mão_m1b. 


























Pinça_Tripode_m2 < Pinça_Tripode_m1m. 
Pinça_Tripode_m2 > Pinça_Tripode_m1n. 
Pinça_Tripode_m2 = Pinça_Tripode_m1o. 
Pinça_lateral_m2 < Pinça_lateral_m1p. 
Pinça_lateral_m2 > Pinça_lateral_m1q. 
Pinça_lateral_m2 = Pinça_lateral_m1r. 
GRUPO = fascial,articular,neurals. 
Test Statisticsb,c
-2,802a -2,301a -2,229a -2,227a -,102a -1,604a
,005 ,021 ,026 ,026 ,919 ,109
Z

































Based on negative ranks.a. 
Wilcoxon Signed Ranks Testb. 
GRUPO = fascial,articular,neuralc. 
 
Tabela 15- Comparação entre resultados nos itens: força de preensão da mão e pinças 


































































































N Mean Rank Sum of  Ranks
Força_prensão_mão_m2 < Força_prensão_mão_m1a. 
Força_prensão_mão_m2 > Força_prensão_mão_m1b. 


























Pinça_Tripode_m2 < Pinça_Tripode_m1m. 
Pinça_Tripode_m2 > Pinça_Tripode_m1n. 
Pinça_Tripode_m2 = Pinça_Tripode_m1o. 
Pinça_lateral_m2 < Pinça_lateral_m1p. 
Pinça_lateral_m2 > Pinça_lateral_m1q. 
Pinça_lateral_m2 = Pinça_lateral_m1r. 
GRUPO = ortótese,estiramentoss. 
Test Statisticsb,c
-,712a -2,402a -2,103a -2,585a -2,809a -1,955a
,477 ,016 ,035 ,010 ,005 ,051
Z

































Based on negative ranks.a. 
Wilcoxon Signed Ranks Testb. 
































3,9909 ,6727 ,6455 ,5700 -,1091 ,5455
11 11 11 11 11 11
3,73536 ,77213 ,70195 ,81049 1,15538 ,82990
-,70 -,70 -,60 -,40 -2,50 -1,50
11,50 1,50 1,50 2,50 1,30 1,40
1,1583 ,7250 ,3917 ,5083 ,8167 ,6417
12 12 12 12 12 12
3,74177 ,93335 ,61120 ,56159 ,84190 ,99586
-3,30 -,20 -,80 -,20 -,30 -,90
9,30 2,50 1,50 1,60 3,00 2,50
2,5130 ,7000 ,5130 ,5378 ,3739 ,5957
23 23 23 23 23 23
3,92883 ,84100 ,65387 ,67622 1,08846 ,90075
-3,30 -,70 -,80 -,40 -2,50 -1,50
11,50 2,50 1,50 2,50 3,00 2,50
Mean
N


















































34,500 112,500 -1,941 ,052 ,051
a
63,000 141,000 -,185 ,853 ,880
a
47,500 125,500 -1,145 ,252 ,260
a
65,000 143,000 -,062 ,951 ,976
a
36,500 102,500 -1,822 ,068 ,069
a


































Mann-Whitney U Wilcoxon W Z Asy mp. Sig. (2-tailed)
Exact Sig.
[2*(1-tailed Sig.)]
Not corrected f or ties.a. 
Grouping Variable:  GRUPOb. 
 
Tabela 16- Comparação entre os dois grupos na diferença verificada entre a avaliação e 






























Tabela 17- Análise inter-grupal do relatório clínico final das latências motoras e condução 
sensitiva, entre a 1ª avaliação e a 2ª avaliação em ambos os grupos 
 
 
grupo * condsensmotora Crosstabulation 






Count 4 5 2 11 
% within grupo 36,4% 45,5% 18,2% 100,0% 
ortótese,estiramentos 
Count 9 3 0 12 
% within grupo 75,0% 25,0% 0,0% 100,0% 
Total 
Count 13 8 2 23 





Mann-Whitney U 37,500 
Wilcoxon W 115,500 
Z -1,988 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,047 
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,079b 
a. Grouping Variable: grupo 







































A eficácia entre duas intervenções na Síndrome do Canal Cárpico 
130 
 
-,068 ,289 -,194 ,000
,841 ,388 ,568 1,000
11 11 11 11
,447 -,005 ,065 ,336
,168 ,989 ,850 ,312
11 11 11 11
,110 -,223 -,387 -,336
,748 ,510 ,239 ,312
11 11 11 11
,142 -,176 -,259 -,219
,677 ,604 ,441 ,517
11 11 11 11
,222 -,360 -,292 -,037
,511 ,277 ,384 ,915
11 11 11 11
,014 -,024 -,195 -,110
,968 ,944 ,565 ,747
11 11 11 11
,542 ,040 ,065 ,442
,085 ,906 ,850 ,174
11 11 11 11
-,195 ,717* -,162 -,046
,566 ,013 ,634 ,894

























Score Total grav idade de
sintomas - Diferença entre os
dois momentos
Score Total da escala Estado
Funcional - Diferença entre os
dois momentos
Força prensão mão - Dif erença
entre os dois momentos
Pinça polpa Polpa Polegar
indicador - Dif erença entre os
dois momentos
Pinça polpa polpa Polegar
médio- Diferença entre os dois
momentos
Pinça polpa polpa polegar
anular- Diferença entre os dois
momentos
Pinça Tripode - Diferença entre
os dois momentos








Correlation is signif icant at the 0.05 level (2-tailed).*. 
 
Tabela : Correlação de Spearman : Variáveis Sócio demográficas Vs Melhoras 










Pinça lateral-Diferença entre os dois momentos  
PATOLGIA Mean N Std. Deviation Minimum Maximum 
1-3 anos ,2143 7 ,86685 -1,50 1,00 
Mais de 3 anos 1,1000 3 ,36056 ,70 1,40 
Total ,4800 10 ,84433 -1,50 1,40 











A eficácia entre duas intervenções na Síndrome do Canal Cárpico 
131 
 
,522 ,662* ,042 ,689*
,082 ,019 ,897 ,013
12 12 12 12
,217 ,290 ,125 ,560
,498 ,361 ,698 ,058
12 12 12 12
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12 12 12 12
-,289 -,393 -,607* ,217
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-,076 -,025 -,399 ,348
,815 ,938 ,199 ,268
12 12 12 12
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,556 ,832 ,511 ,845
12 12 12 12
-,268 -,097 ,168 -,226
,400 ,764 ,601 ,479
12 12 12 12
-,536 -,505 ,126 -,073
,072 ,094 ,696 ,822

































Score Total grav idade de
sintomas - Diferença
entre os dois momentos
Score Total da escala
Estado Funcional -
Diferença entre os dois
momentos
Força prensão mão -








entre os dois momentos
Pinça polpa polpa
polegar anular- Dif erença
entre os dois momentos
Pinça Tripode - Diferença
entre os dois momentos
Pinça lateral-Diferença







Correlation is signif icant at  the 0.05 level (2-tailed).*. 
 
 
























PATOLGIA Mean N Std. Deviation Minimum Maximum 
Menos de 1 ano 
-,0455 2 ,70711 -,55 ,45 
1-3 anos 1,2045 8 ,71705 ,55 2,64 
Mais de 3 anos 1,6818 2 ,19285 1,55 1,82 
Total 1,0758 12 ,82671 -,55 2,64 


















IMC_2 Mean N Std. Deviation Minimum Maximum 
Peso ideal (IMC18,5-24,9) 
,6818 6 ,78992 -,55 1,82 
Sobrepeso (IMC 25-29,9) 1,0909 4 ,39972 ,64 1,55 
Obesidade Grau II (IMC 
35,0-39,9) 1,8182 1 . 1,82 1,82 
Obesidade Grau III (IMC > 
= 40) 2,6364 1 . 2,64 2,64 




     
a  GRUPO = ortótese,estiramento 
 Report(a) 
 
Pinça polpa Polpa Polegar indicador - Diferença entre os dois momentos  
GRAUPATO Mean N Std. Deviation Minimum Maximum 
incipiente 2,2500 2 ,35355 2,00 2,50 
Ligeiro ,5000 8 ,71714 -,20 1,90 
Moderado ,1000 2 ,14142 ,00 ,20 
Total ,7250 12 ,93335 -,20 2,50 
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